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INLEIDING 
In dit proefschrift zijn de ervaringen neergelegd, opgedaan tijdens de 
behandeling van vijfentwintig patiënten met dwangverschijnselen. 
Deze behandelingen werden uitgevoerd in een periode van 1970 tot 1976. 
Toen ik met de eerste patiënt in aanraking kwam (patiënte 11) en mij in 
de literatuur over dwang ging verdiepen, Ъіекеп de vooruitzichten met 
betrekking tot het effect van behandeling bepaald niet rooskleurig. 
Grimshaw (I965 PP IO5I-IO56) concludeerde bijvoorbeeld in een follow-up 
studie van honderd patiënten dat er weinig verschil was in het verloop 
van de ziekte bij patiënten die behandeld werden en bij patiënten die 
geen therapie ontvingen. De therapieën die toegepast werden, bestonden 
uit wat Grimshaw noemt "systematic psychotherapy, using psychodynamic 
theory to give insight into the mechanisms of the illness" en "suppor-
tive psychotherapy": "This treatment took the form of simple reassurance 
and the clarification and discussion of current problems". Daarnaast 
onderscheidde Grimshaw somatische therapieën zoals electroshocktherapie, 
medicamenteuze therapie (bijv. barbituraten, amphetaminen, chloorproma-
zine) en leucotomieën (slechts drie gevallen). 
Tijdens mijn speurtocht in de literatuur naar behandelingsmogelijkheden 
van dwang bleken twee vormen van therapie wat hun effect betreft, zij 
het van tevoren weinig voorspelbare, maar toch bemoedigende resultaten 
te kunnen boeken n.l. gedragstherapie en bepaalde vormen van psycho-
chirurgie. Gedragstherapie was in het onderzoek van Grimshaw niet be-
trokken. Leucotomieën werden toegepast bij drie van de honderd patiënten 
waarvan een patiënt herstelde en twee niet verbeterden. 
Gesteund door de literatuur over deze twee behandelingsvormen begon ik 
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deze voor mijn patiënten te overwegen. 
Psychochirurgische behandelingen zijn vergaande ingrepen. De consequen-
ties van deze behandelingen zijn weliswaar niet levensbedreigend, maar 
de veranderingen die zij in de mens in zijn totaliteit, de persoonlijk-
heid zo men wil, kunnen teweegbrengen, moeten leiden tot de grootst 
mogelijke reserves en zorgvuldigheid in de indicatiestelling. 
Ik besloot daarom mijn patiënten primair gedragstherapeutisch te behan-
delen en eerst bij het falen daarvan afhankelijk van de ernst van het 
lijden en de mate van invalidering door het ziektebeeld, de indicatie 
voor psychochirurgie te gaan overwegen. 
Aan de hand van de beschikbare gedragstherapeutische literatuur begon 
ik met gedragstherapie bij dwangpatiënten. 
Het werd mij alras duidelijk dat de suggestie die uitgaat van veel pu-
blicaties als zou het gaan om betrekkelijk eenvoudige behandelingen een 
volstrekt onjuiste is. 
Tal van problemen waarover in de literatuur niet gerept wordt, deden 
zich voor in de behandelingen. 
Wat men tevens node mist in de gedragstherapeutische literatuur, enkele 
uitzonderingen daargelaten, is een precieze beschrijving van de toepas-
sing van therapeutische technieken. 
Tenslotte bleek mij dat het in de praktijk onvoldoende was de therapie 
alleen te richten op het dwanggedrag zelf. Behalve het afleren van dwang-
gedrag dienden adequate alternatieve gedragingen te worden aangeleerd. 
Bovendien kampten alle patiënten met ernstige relationele stoornissen 
met name met betrekking tot het uiten van emoties. 
Alle door mij behandelde patiënten waren niet in staat tot het adequaat 
uiten van negatieve gevoelens (irritatie, kritiek, boosheid) en in zekere 
mate ook van positieve gevoelens. De spanningen die dit onvermogen met 
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zich meebrachten, hadden een versterking van de dwangverschijnselen ten 
gevolge. Deze spanningen deden zich vooral voor in de relaties van de 
patiënt met zijn direkte omgeving. 
Het ontbreken van bovenstaande aspekten in de gedragstherapeutische 
literatuur bracht mij tot de eerste doelstelling in dit proefschrift: 
het neerleggen van gedragstherapeutische ervaringen en resultaten bij 
dwangpatiënten, de zorgvuldige beschrijving van de gevolgde werkwijze, 
rapportage van de problemen die zich voordeden en de eventuele oplos-
singen daarvan. (Hoofdstuk 2). 
Bij zeven van de vijfentwintig patiënten slaagden wij er niet in om,on-
danks zeer intensieve pogingen met gedragstherapie, een zodanige verande-
ring te bewerkstelligen dat een dragelijke situatie ontstond. Het lijden 
van de patiënten was zeer groot en hun hele leven werd volkomen beheerst 
door dwang. 
Na ampele overwegingen werd toen de gedragstherapie gecombineerd met een 
speciale vorm van psychochirurgie. 
Behalve de patiënt en de psychotherapeut waren bij het stellen van de 
indicatie tot een dergelijke behandeling alle andere leden van het be-
handelingsteam betrokken. Na de oprichting van de Werkgroep voor Neuro-
fysiochirurgie in 1971 werd de indicatie tevens aan deze werkgroep ter 
beoordeling voorgelegd. 
Aan de toepassing van deze psychochirurgische methode ging een grondige 
oriëntatie over mogelijkheden en risico's van psychochirurgie vooraf. 
Enerzijds wil men de patiënt bevrijden van zijn kwellende dwangverschijn-
selen, anderzijds wil men hem minimale schade berokkenen. Bij de vroegere 
psychochirurgische ingrepen (1936 - 1950) werden relatief zeer grote 
letsels in de hersenen aangebracht waardoor niet zelden ernstige bij-
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verschijnselen ontstonden. In de moderne psychochirurgie worden met be-
hulp van stereotactische technieken kleinere letsels aangebracht dan 
voorheen. Meestal wordt het letsel in één zitting aangebracht eventueel 
gevolgd door een nieuw letsel na een half tot één jaar, als het effect 
onvoldoende is. 
Bij de methode die bij de bovengenoemde patiënten werd toegepast worden 
de letsels successievelijk aangebracht in de loop van enkele maanden 
op geleide van het klinische effect. De letsels worden aangebracht met 
behulp van intracerebrale electroden welke gedurende de behandeling m 
de hersenen aanwezig blijven. Deze methode is door de geleidelijkheid 
van de aangebrachte letsels voorzichtiger dan de bovengenoemde tech-
nieken waarbij het letsel in één zitting wordt aangebracht. 
De gefractioneerde laederingstechniek is ontwikkeld door Crow Cooper en 
Phillips (1961 pp 353 - З6О, 1963 PP 9Θ - Ю З ) . 
Crow heeft met zijn methode ervaring opgedaan bij ongeveer honderdvijf­
tig patiënten. Hij behandelde er patiënten met chronische dwang en angst 
verschijnselen mee die tegen andere therapeutische methoden resistent 
waren. 
Crow vertelde mij dat patiënten met angst Symptomatologie een onmiddel-
lijke vermindering van angst rapporteerden na het aanbrengen van laesies. 
Dwangpatiënten reageerden in zijn ervaring niet onmiddellijk. Een afname 
van dwang na het aanbrengen van laesies werd niet zonder meer waargenomen. 
Deze patiënten moesten, aldus Crow, in de loop van de "laederingsperiode" 
uitdrukkelijk door de verpleging aangespoord worden hun dwanggedrag na 
te gaan laten. Verzuimde men dit dan bleef het dwanggedrag aanwezig. 
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Deze mededeling van Crow bracht mij tot de hypothese dat psychochirur-
gisch aangebrachte letsels voorwaarden scheppen in de patiënt, die het 
afleren van het dwanggedrag vergemakkelijken. 
Een tweede doelstelling van dit proefschrift is om na te gaan in hoever-
re de ervaring van Crow overeenkomt met die opgedaan bij de behandeling 
van het eigen patiëntenmateriaal en zo ja of is na te gaan welke de 
veranderingen zijn die het afleren van de dwang vergemakkelijken. 
(Hoofdstuk 3). 
Uitgaande van een patiëntenaantal van vijfentwintig personen kunnen 
slechts zeer voorzichtige uitspraken van algemene geldigheid te ver-
wachten zijn. Daarbij voegt zich het gegeven dat dwang zich voordoet in 
tal van varianten. In hoofdstuk 1 worden deze beschreven en wordt ge-
poogd deze af te grenzen van fenomenen die erop lijken. De variaties 
m de ziektebeelden, naast grote verschillen in de persoonlijkheid van 
de patiënten en de wisselende doch meestal lange duur van het bestaande 
lijden, maakt uitspraken over het patiëntenmateriaal als groep moeilijk. 
Iedere patiënt en diens behandeling moet eigenlijk op zich beschouwd 
worden. Door de veelal lange duur der behandelingen hebben tal van 
moeilijk controleerbare factoren invloed op het uiteindelijke effect. 
Gepoogd wordt deze factoren zo goed mogelijk te onderkennen, veel on-
zekerheden blijven hier echter aanwezig. 
Het is duidelijk dat maatstaven, die aan een wetenschappelijk experiment 
in eigenlijke z m gesteld moeten worden, aan behandelingen zoals in dit 
werkstuk beschreven, niet aangelegd kunnen worden. 
Ik heb mij m dit proefschrift vrijwel onthouden van psychopathologische 
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diagnostiek, omdat ik daarvan, bij dwangpatiënten althans, het nut 
gering acht, wat de behandelingsstrategie betreft. 
Rümke (197З PP 121 - 127) geeft een zeer gedetailleerde indeling der 
dwangziekten. Het lukte mij slecht de patiënten binnen deze indeling 
een bevredigende plaats te geven. Ik heb de indruk dat de categorieën 
die hij beschrijft, in het verloop van de ziekte in elkaar kunnen over-
gaan. 
Wanneer bij de behandelde patiënten sprake was van depressieve ver-
schijnselen van mogelijk endogene origine, werd dit uitdrukkelijk ver-
meld. 
Dat nochtans een vrij groot aantal van de patiënten behandeld werd met 
clomipramine is meer vanwege het klinische ervaringsfeit dat dit middel 
een gunstig effect zou hebben op dwangverschijnselen en vanwege angst-
reducerende eigenschappen, dan om de antidepressieve eigenschappen van 
dit farmacon. 
Een ander farmacon dat gebruikt werd, veelal te samen met clomipramine, 
om een angstreductie te verkrijgen was pipamperone. De keuze van dit 
medicament werd mede bepaald door de geringe afwijkingen die het ver-
oorzaakt in het E.E.G.. Het effect van medicamenteuze behandeling werd, 
indien relevant, betrokken in de discussie aan het eind van ieder be-
handelingsverslag. 
Patiënten met dwang die tevens psychotische verschijnselen (wanen, 
hallucinaties) vertoonden zijn in deze studie niet betrokken. 
In plaats van een psychopathologische diagnostiek heb ik gekozen voor 
een zorgvuldige descriptie van het door mij waargenomen gedrag van de 
patiënten. Naast de dwangverschijnselen komen daarbij ook relationele 
aspecten steeds aan de orde. 
Op grond van de behandelingservaringen kwam ik tot een indeling der 
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dwangverschijnselen in twijfeldwang en phobische dwang (zie hoofdstuk 1). 
Alle patiënten werden aan het begin der behandeling algemeen internis-
tisch en neurologisch onderzocht. Gevonden afwijkingen werden vermeld. 
Bij de zeven patiënten die een gecombineerde gedragstherapeutische en 
psychochirurgische behandeling ondergingen, werd bij allen voor de 
chirurgische ingreep en na het aanbrengen van letsels een psychologisch 
onderzoek verricht. Om na te gaan of er door de psychochirurgische ope-
ratie en coagulaties veranderingen optraden werden de meeste patiënten 
driemaal psychologisch getest: vóór de implantatie van de electroden, 
na deze implantatie en na de coagulaties. Het psychologisch onderzoek 
besloeg drie velden: intelligentie, organiciteit en persoonlijkheid. 
Voor een beschrijving van de tests,waarvan in hoofdstuk 3 de resultaten 
weergegeven worden, wordt verwezen naar bijlage 1. 
Voor eenieder die op de hoogte is van de diagnostische waarde of gel-
digheid (validiteit) van psychologische tests zal bekend zijn dat deze, 
met name op het terrein van de organiciteit, allerminst groot is. 
Als het al zo is dat bepaalde hersenbeschadigingen tot uitdrukking zullen 
komen in de resultaten op bepaalde tests, dan nog bestaat de vraag: In 
welke test? Met andere woorden, welke hersenfunctie is door de beschadi-
ging aangetast ? Het onderzoek op dit terrein heeft nog weinig resultaat 
opgeleverd. Tot nu toe is enig onderzoek bekend waarbij het verschil in 
prestaties is nagegaan tussen duidelijk hersen-organisch gestoorde pa-
tiënten en patiënten of andere personen die dat (wellicht) niet zijn. 
Een aantal testuitslagen geeft dan vaak duidelijke verschillen te zien, 
deze onderzoeksresultaten zijn echter weinig consistent. Daarnaast be-
treft het bij deze onderzoekingen veelal de "duidelijke gevallen", ter-
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wijl een vraag of in een bepaald geval sprake is van een hersenbeschadi-
ging juist gesteld wordt bij twijfelgevallen · Over de nauwkeurigheid 
van meting van deze tests is weinig bekend. Over de specificiteit van 
deze tests, - welke stoornis wordt met welke test opgespoord - weten 
we eigenlijk nog helemaal niets. Bijgevolg is de psycholoog die de vraag 
naar mogelijk hersenorganisch letsel te beantwoorden krijgt, genoodzaakt 
een variëteit van tests af te nemen. Naast het feit dat dit van hem en 
de patiënt nogal wat tijd vergt, komt dit de motivatie van de patiënt 
niet ten goede, zeker wanneer de tests eentonig zijn en lang duren, 
zoals bijv. de Bourdon-Wiersma Test. Dit gebrek aan motivatie komt dan 
het resultaat niet ten goede. Ook andere factoren kunnen de prestatie 
ernstig beïnvloeden, bijv. wanneer een dwangpatient de puntjes van de 
Bourdon-Wiersma Test gaat tellen, of doordat een patient uit verzet 
tegen de testafname deze in de war stuurt of saboteert. 
Bij het onderzoek dat bij de in hoofdstuk 3 beschreven patiënten is 
verricht was nog een andere factor aanwezig, die de resultaten in 
gunstige z m kan beïnvloeden. Bij een aantal tests wordt de patiënten 
een leertaak voorgelegd. Nu ligt het voor de hand dat, wanneer zoals in 
dit onderzoek, dezelfde test driemaal wordt afgenomen, bij de tweede 
en/of derde afname het geheugen een rol kan spelen en het resultaat op 
grond hiervan verbetert. De tijd tussen de verschillende afnamen speelt 
dan een belangrijke rol. 
Ondanks al deze bezwaren meen ik er toch goed aan gedaan te hebben al 
deze onderzoeken te laten verrichten en de uitslagen ervan weer te geven. 
Niet om er mee aan te tonen dat de psychochirurgische ingreep onschade-
lijk zou zijn wanneer de testresultaten niet verslechteren, maar om ook 
in dit opzicht alle omzichtigheid te betrachten en al dát onderzoek 
te (doen) verrichten dat enige effecten van de operatie en coagulatie 
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zou kunnen aantonen. 
Het merendeel van dit psychologisch onderzoek is verricht door Drs C.M.J. 
van Dam-Baggen (klinisch-psychologe). 
Het psychochirurgische aandeel in de gecombineerde behandelingen lag in 
handen van Drs C.W.M, van Veelen (neurochirurg). Pre-operatief werden 
alle patiënten uitvoerig opnieuw door hem algemeen intern en neurologisch 
onderzocht. Bij alle zeven patiënten werd door hem een pneumencephalo-
grafisch onderzoek verricht, hij enkele van hen werd hieraan een dubbel-
zijdige carotis arteriografie toegevoegd. 
De stereotactische en neurophysiologische apparatuur, nodig voor de ge-
bruikte psychochirurgische methode, werd vervaardigd in het Medisch 
Fysisch Instituut T.N.O. te Utrecht (A. Kamp, F. de Kwartel, H.W. de 
Soete). 
In de tekst wordt regelmatig gebruik gemaakt van het Engelstalige jargon 
uit de gedragstherapie. 
Hoewel er tendenzen bespeurbaar zijn tot het invoeren van Nederlandse 
termen, zijn deze nog zo weinig ingeburgerd, dat ik het buitenlands jar-
gon vooralsnog heb gehandhaafd. 
Begrippen als "stimulus", "stimulus-situatie" en "situatie" dekken elkaar 
grotendeels, waarbij de laatste twee gebruikt worden als het gaat om een 
complexe stimulus. 
De woorden "dwang", "dwanghandeling" en "dwangritueel" zijn door elkaar 
gebruikt en dekken hetzelfde begrip (zie werkdefinitie hoofdstuk 1). 
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Aan deze inleiding wordt een woordenlijst toegevoegd waarin een aantal 
veel gebruikte termen kort zijn omschreven. Deze omschrijvingen zijn 
geen definities, maar bedoeld om de niet met het jargon van de gedrags-
therapie vertrouwde lezer, snel te informeren. 
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WOORDENLIJST 
assertieve training : oefeningen waardoor men zich weerbaar en zelfbewust 
m sociale situaties leert gedragen. 
bekrachtiging : reinforcer, beloning die volgt op uitgevoerd gewenst 
gedrag. 
contingentie : m samenhang na elkaar optredend. 
continguïteit : gezamenlijk tegelijkertijd optredend. 
covert : bedekt, m gedachte. 
desensitizenng : het doen afnemen van angst voor bepaalde situaties, 
door deze veelal met geleidelijk toenemende angst-
lading een aantal malen aan te bieden. 
discriminatie : onderscheidingsvermogen van op elkaar gelijkende 
situaties. 
extinctie : uitdoving (van geconditioneerde reflexen). 
flooding : "overspoelen" met angstverwekkende situaties. 
functionele analyse : een hypothese van de afhankelijkheid van het pro-
bleemgedrag van eraan voorafgaande en eropvolgende 
factoren, geformuleerd in concrete termen. 
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modeling : het voordoen van een bepaald gedrag, dat de patiënt exact 
dient na te volgen. 
negatieve bekrachtiging : het minder onprettig worden van een gegeven 
situatie als beloning voor een gewenst gedrag. 
psychodrama : rollenspel van vroegere emotionele gebeurtenissen. 
reinforcement : bekrachtiging. 
response preventie : het voorkómen dat ongewenst gedrag wordt uitgevoerd. 
shaping : het geleidelijk opbouwen van een gewenst gedrag. 
token economy : techniek waarbij gewenst gedrag beloond wordt met 




Dwang: definities en indeling 
In dit hoofdst-ik wordt een poging gedaan tot defm±ëring van he h Ъе-
grip dwang (1.I.). Van dwang te differentiëren fenomenen worden be-
sproken (1.1.8. ) . 
Dwangfenomenen kunnen worden verdeeld in twee typen: twijfeldwang 
(1.2.1.) en phobische dwang (1.2.2.). De relevantie van deze indeling 
wordt gevormd door het verschil in de therapeutische benadering (hoofd-
stuk 2). Varianten van twijfeldwang en phobische dwang worden beschre-
ven en voorts komen overeenkomsten en verschillen van phobische dwang 
en phobie aan de orde. Tenslotte worden in de gedragstherapeutische 
literatuur vigerende verklaringsmodellen voor dwang aangehaald (I.3.). 
1.1. Definitie: 
Er zijn vele pogingen gedaan tot definiëring van dwang. Het is 
kennelijk moeilijk om het fenomeen op een voor ieder bevredigen-
de wijze te karakteriseren. Dit heeft stellig te maken met het 
onontkoombare feit, dat de waarneming en de weergave van een ver-
schijnsel min of meer gekleurd wordt door de theorie of het ver-
klaringsmodel dat men aanhangt. Wanneer in een definitie afge-
weken wordt van de zuivere descriptie van een fenomeen en func-
tionele verbanden aangegeven worden, verwijzende naar een of 
ander werkmodel of theorie, spreek ik in plaats van over "defi-
nitie" liever van "werkdefinitie". 
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Werkdefinities kunnen belangrijk zijn voor eruit voortvloeiende 
operaties, c.q. behandelingen op basis van het in de werkdefini-
tie vervlochten verklaringsmodel. 
Het is mijn bedoeling aan de hand van een aantal m de litera-
tuur geformuleerde descriptieve definities essentiële kenmerken 
van dwang te extraheren er deze op te nemen in een werkdefinitie 
die bruikbaar is binnen een leertheoretisch kader. 
Vier kenmerken die regelmatig opduiken in definities van dwang 
worden m de geciteerde definities met de letters (a) (b) (c) 
(d) aangegeven. 
Oudere definities: voor enkele oudere descriptieve klmisch-
psychiatrische definities ging ik te rade Щ Rümke (1973, pp. 
102-106). 
1. Vestphal (1877): "Unter Zwangsgedanken verstehe ich solche 
welche bei übrigens intakter Intelligenz und ohne durch einen 
Gefühls- oder Affektiven Zustand bedingt zu sein, gegen und 
wider den Willen (b) des betreffenden Menschen in den Vorder-
grund des Bewusstseins treten, sich nicht verscheuchen lassen 
(a), den normalen Ablauf der Vorstellungen hindern und durch-
kreuzen, welche der Befallene stets als abnorm, ihm fremd-
artig anerkennt (c) und denen er mit seinem gesunden Bewusst-
sein gegenüber steht." 
2. Витке (19О6) sluit nauw aan bij Westphal maar voegt er aan 
toe dat: "Zwangsvorstellungen" "unter dem subjectiven Gefühl 
des Zwanges in das Bewusstsein treten." Een uit een "Zwangs-
vorstellung" voorkomende handeling is bij hem een "Zwangs-
handlung". 
De Franse psychiatrie vat in haar definitie van dwang ook phobische 
verschijnselen: 
3. Régis ; "L'obsession est un syndrome morbide characterise par 
l'apparition involontaire (a) et anxieuse (d) dans la conscien-
ce, de sentiments ou de pensées parasites qui tendent à s'im-
poser au moi, évoluent à côté de lui, malgré ses efforts pour 
les repousser (b) et créant ainsi une variété de dissociation 
psychique dont le dernier terme est le dédoublement conscient 
de la personnalité. L'obsession étant comme l'a vue dès l'a-
bord Morel et comme nous le pensions, un état pathologique 
foncièrement émotif, on peut lui reconnaître deux types ou 
formes, suivant que l'anxiété qui en fait la base se manifeste 
plus spécialement par une crainte ou par une idée. Le premier 
type est l'obsession phobique ou phobie, le second l'obsession 
ou obsession proprement dite." (1925) 
4. Jaspers: "Das Erlebnis eines psychischen Zwanges ist eine 
letzte Tatsache. Normalerweise schon kann ich mich getrieben, 
gezwungen, beherrscht fühlen, nicht bloss durch äussere Mächte 
und andere Menschen, sondern von meinem eigenen Seelenleben. 
Das merkwürdige, dass ich auf diese Weise mir selbst gegenüber 
stehe, einer Triebregung folgen will und doch gegen sie kämpfe, 
dass ich selbst will und gleichzeitig nicht will, müssen wir 
als das bekannte Normale uns vergegenwärtigen, um die beson-
deren Phaenomene zu verstehen, die wir als Zwangsvorstellungen, 
Zwangsantriebe usw. in der Psychopathologie beschreiben." 
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"Wenn nun das Ich m dieser Wahl (nl. het zich ongedwongen 
willekeurige richten van de aandacht van het ik op het uiter-
lijk en innerlijk waargenomene) nicht mehr Herr ist, wenn es 
keinen Einfluss darauf hat, welchen Gegenstand es sich zum 
jeweiligen Bewusstseinsinhalt machen will, wenn vielmehr der 
Bewusstseinsinhalt auch gegen diesen Willen der augenblick-
liche Inhalt bleibt (a), so stellt sich das Ich diesem Inhalt 
den es nicht verdrängen kann, aber verdrängen möchte, kämpfend 
gegenüber (b), und dieser Inhalt erhält den Charakter des 
psychischen Zwanges." 
"In einem engeren Sinne nennen wir also Zwangsvorgänge solche 
Vorgänge gegen deren Dasein der Erlebende sich erstens wehrt 
und deren Inhalt ihm zweitens grundlos, sinnlos (c), unver-
ständlich oder relativ unverständlich ist." (194Θ) 
5· Jelgersma; "Het dwangdenkbeeld wordt herkend als een denkbeeld 
van de persoonlijkheid zelf, het is onverdringbaar of slechts 
tijdelijk actief te verdringen (a), het geeft een gevoel van 
spanning en onlust (d), welke gevoelens verdwijnen wanneer de 
persoon er zich niet tegen tracht te verzetten: naast het sub­
jectieve gevoel van dwang staat de persoonlijkheid met goede 
kritiek tegenover zijn eigen dwangdenkbeelden, tenzij onder 
sterk emotionele omstandigheden, welke deze kritische functie 
tijdelijk kunnen beïnvloeden." (1911) 
1.1.2. Nieuwere definities: voor enkele nieuwere definities raadpleeg-
de ik recentere klinische psychiatrische handboeken: 
6. Mayer,Gross,Slater & Roth (1970, p. 126): "The essential nat-
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ure of the obsessional or compulsive symptom lies in its ap­
pearance as a mental content an idea, image, affect, impulse 
or movement, with a subjective sense of compulsion (d) over­
riding an internal resistance (h). This resistance from the 
healthy part of the personality, in which the symptom is rec­
ognized as strange or morbid (c), is the essential character­
istic Ъу which truly compulsive phenomena can Ъе distinguished 
from other phenomena of related or similar kind." 
7· Freedman,Kaplan & Sadock (1972, p. 189): "An obsession is a 
persistent and ïrresistable thought, feeling or impulse that 
cannot Ъе eliminated from consciousness (a). As symptoms of 
o.e. neurosis, obsessions control and plague the patient more 
of less constantly, compelling him to carry out specific 
ritualized of stereotyped acts, known as compulsions, in order 
to minimize the distressing effects (d) of the obsessions." 
Θ. Monroe (1974» P· 216) citeert in het "American Handbook of 
Psychiatry" een definitie van Lewis: 
"Whenever the patient complains of some mental experience 
which is accompanied Ъу a feeling of subjective compulsion 
(d) so that he does not willingly entertain it (a), Ъ ^ on the 
contrary does his utmost to get rit of it (Ъ), that is an 
obsession." 
Monroe gaat dan verder: 
"The three essential elements, then, are a feeling of subject-
ïve compulsion (a), the resistance to it (b) and retention of 
insight. Some differentiate the obsessive neuroses from the 
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compulsive neuroses, the latter defined as a stereotyped 
usually innocuous behavior which the patient feels compelled 
to carry out. The urge to carry out the act is pressing, even 
imperative, and if the patient resists this urge he becomes 
tense and anxious." 
In de bovengeciteerde definities komen de volgende kenmerken naar 
voren: 
a. de dwang is een verschijnsel waaraan men zich niet kan ont-
trekken, het moet plaatsvinden ( 1 2 3 4 5 6 7 8 ) , 
t>. de patiënt voelt een verzet er tegen (1 2 3 4 б θ), 
c. de dwang wordt als onzinnig ervaren maar wel als iets van 
zichzelf (12 4 6), 
d. de dwang wordt als onaangenaam ervaren (spanning, angst 3 5 
7; dwanggevoel zonder nadere definiëring: 6 8). 
(De cijfers verwijzen naar de definities) 
1.1.3. Werkdefinities. 
Naast deze klinische psychiatrische voornamelijk descriptieve 
definities zijn er werkdefinities, waarin een theoretisch ver-
klaringsmodel naar voren komt. 
Een psycho-analytische werkdefinitie vindt men bijvoorbeeld bij 
Fenichel (1966, pp. 26Θ-269): 
"Obsessional ideas are first of all derivatives. Sometimes they 
have preserved their character as impulses; sometimes they have 
lost it and consist only of intense ideas that have to be thought 
about; their persistence represents the energy of some other 
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associatively connected impulsive idea that had been warded off." 
"Compulsions are obsessions that are still felt as impulses; they 
too, are derivatives; their intensity, too, express the intensity 
of warded-off drives." 
Dwanggedachten en -handelingen staan m dienst van de afweer van 
uit het Es opdringende impulsen en strevingen. 
Ik moge voor psycho-analytische opvattingen over dwang verwijzen 
naar Fenichel (1966, pp. 268-310), Kutash (1965, p. 953 en pp. 
965-967) en Tarachow (196З, PP· 205-235)· 
Zijn er ook vanuit de gedragstherapie werkdefinities geformu­
leerd9 Met Yates (1970, p. 167) moet ik constateren dat ".... it 
is astonishing how little work has been carried out on the care­
ful defining and quantifying of obsessional and compulsive 
behavior." De meeste gedragstherapeutische auteurs verwijzen 
naar de klinisch-psychiatrische definities. 
Er zijn enkele uitzonderingen: 
Mather (1970, p. 316): 
"Compulsive behavior may be defined as any act or thought that 
becomes repetitive stereotyped m the form it takes and unmodif­
ied by external conditions." 
Ullmann & Krasner (1969, pp. 307-ЗО ): 
"Obsessions and compulsions may be formulated in a manner ana­
logous to phobias; both are responses to situations which have 
been learned, i.e., reinforced." 
"Obsessive compulsive acts may be reinforced by keeping the 
person from situations ...." 
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"In short, obsessive compulsive behavior is a response to a 
situation that is evaluated by others as socially inadequate. 
The behavior may result from failure to learn a correct response 
or focusing on aspects of the situation other people deem unex­
pected and incorrect. The formulation of obsessive-compulsive 
behavior is identical to that given for phobic behavior; the 
difference is that in the obsessive behavior the targets to be 
changed are repitious thoughts and acts while in phobic reaction 
the target is avoidant behavior." 
1.1.4. Definities versus werkdefinities. 
Vergelijk ik de definities en werkdefinities dan is opvallend hoe 
de verklaringsmodellen in de werkdefinities het fenomeen dwang re­
duceren tot een bijna niet meer voor te stellen abstractie. Bij 
de descriptieve definities т.п. uit de oudere psychiatrie ziet 
men het fenomeen als het ware voor zich en men herkent het in de 
eigen ervaringen met dwangpatiënten. 
Bij het ontwikkelen van een eigen werkdefinitie vanuit een ge-
dragstherapeutisch model voel ik er niets voor het fenomeen hoe 
dan ook passend te maken aan dit model, ten eerste omdat daarmee 
het fenomeen zelf wordt gedenatureerd en ten tweede omdat het de 
suggestie wekt, dat dwang vanuit het gedragstherapeutisch model te 
verklaren zou zijn. Dit laatste is (nog) niet het geval. Het is 
juister voorlopig uit te gaan van de overweging, dat terwille van 
uit het gedragstherapeutische model voortvloeiende behandelingen, 
gedaan wordt alsof de dwang met dit model te verklaren is. 
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1.1.5- Gedragstherapie 
Voor niet ingewijden in de gedragstherapie is het voor het vol­
gen van dit Ъetoog nodig zeer in het kort iets over gedragsthe­
rapie te zeggen. 
Voor uitvoerige informatie verwijs ik naar Orlemans (1976,hoofd­
stuk 2). Het onderstaande is met enige variatie aan deze publi­
catie ontleend. 
Gedragstherapie is een vorm van psychotherapie, waarbij gedrags­
veranderingen worden nagestreefd met gebruikmaking van leerprin­
cipes. Leerprincipes zijn wetmatige relaties tussen gebeurtenis­
sen en worden ontleend aan de leerpsychologie. Zij zijn het re­
sultaat van uitgebreid dierexperimenteel en humaan onderzoek. 
De belangrijkste leerprincipes zijn die der klassieke en operan­
te conditionering en de principes van het imitatie leren. 
Klassieke conditionering. 
Deze vorm van conditioneren werd ontdekt door I.P. Pavlov. Hij 
bestudeerde de speekselreflex. Als een dier voedsel krijgt aan­
geboden leidt dit tot speekselafscheiding. Dit is een aangeboren 
reflex. Het aanbieden van voedsel noemt men de stimulus (s), de 
speekselafscheiding de respons (R). 
Wanneer men een aantal malen achtereen de stimulus van de voed-
selaanbieding (S1) combineert met een andere stimulus, bijvoor­
beeld een belgeluid (S2), blijkt dat ook de aanbieding van S2 






Na een aantal aanbiedingen: 
S2 »R 
De aangeleerde relatie tussen belgeluid (S2) en speekselen (R) 
noemt men een geconditioneerde reflex, omdat hij tot stand kwam 
op voorwaarde, dat er contigulteit is tussen S1 en S2. 
De relatie voedselaanbieding S1 »speeksel R is een aangeboren, 
ongeconditioneerde reflex. Daarom wordt deze S1 "unconditioned 
stimulus = UCS" genoemd en de R "unconditioned response = UCR". 
Het belgeluid S2 is een geconditioneerde stimulus (conditioned 
stimulus = CS), welke een geconditioneerde respons (conditioned 
response = CR) nl. het speekselen ontlokt. Het speekselen kan 
dus zowel een geconditioneerde als een ongeconditioneerde reac-
tie zijn, afhankelijk van de ontlokkende stimulus. 
In schema: 
CS (belgeluid) — géén salivatie 
salivatie CR 
UCS (voedsel) * salivatie UCR 
• R (speekselafscheiding) 
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Dat de continuïteit tussen CS en ÏÏCS de waarschijnlijkheid ver-
hoogt dat de CS, alleen aangeboden, een volgende maal de CR 
ontlokt, noemt men bekrachtiging (reinforcement). (Zie ook be-
krachtiging bij operante conditionering). 
Wordt de CS een aantal malen achtereen aangeboden zonder de 
UCS, dan zal op een gegeven moment de CR uitblijven of afnemen 
in intensiteit. Bit geleidelijk verdwijnen van de geconditio-
neerde reflex heet extinctie of uitdoving. 
Stimuli die lijken op CS kunnen eveneens de CR oproepen. Hoe 
groter de gelijkenis is met de CS, hoe sterker de CR. Men noemt 
dit stimulusgeneralisatie. 
Het herkennen van overeenkomsten en verschillen van situaties 
hangt af van het onderscheidingsvermogen van mens en dier, men 
noemt dit stimulusdiscriminatie. 
Operante conditionering. 
De basisexperimenten voor deze vorm van conditionering werden 
gedaan door Thorndike en Skinner. 
De grondgedachte van de operante conditionering is, dat een ge-
drag in frequentie toeneemt als dit op één of andere wijze be-
loond wordt. Deze beloning (reinforcer, bekrachtiger) kan posi-
tief zijn, d.w.z. er gebeurt na het gestelde gedrag iets pret-
tigs, of negatief zijn, d.w.z. een onplezierige situatie waarin 
mens of dier zich bevindt, wordt na het gestelde gedrag minder 
onplezierig. Zijn de gevolgen van de gestelde respons tegenge-
steld aan het zojuist gestelde, dan spreekt men van straf. 
De bekrachtiger, de beloning die volgt op de respons heet ook 
wel "reinforcing stimulus (Sr)". 
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Waar de kern van de klassieke conditionering gelegen is in het 
beginsel van de contiguïteit (de relatie tussen CS en UCS), is 
de kern van de operante conditionering gelegen in het beginsel 
van de contingentie (de relatie tussen R en S r). 
Ook hier speelt de tijdsrelatie een rol. De bekrachtigende sti-
mulus moet onmiddellijk na de respons komen, anders mist hij 
zijn uitwerking. 
Discriminatie en generalisatie doen zich ook voor bij de ope-
rante conditionering. 
Als in een situatie de druk op een hefboom bekrachtigd wordt 
tijdens het branden van een rood lampje en niet tijdens het 
branden van een groen, zal het proefdier of de proefpersoon 
tenslotte alleen nog op de hefboom drukken als het rode lampje 
brandt. De drukrespons staat onder controle van een stimulus 
(stimulus control). Het rode lampje is de discriminâtieve 
stimulus (SD).Het groene lampje wordt S-delta (Sû) genoemd. 
In de aanwezigheid van de S^ wordt de respons bekrachtigd en 
zal de frequentie daarvan dus toenemen. In aanwezigheid van S4 
blijft de bekrachtiging achterwege en zal de respons uitdoven 
of niet in frequentie toenemen. 
Generalisatie is het proces, waarbij op S gelijkende stimuli 
effectieve controle op de respons gaan uitoefenen. 
Wellicht ten overvloede wijs ik erop, dat de S de respons niet, 
zoals bij de klassieke conditionering,automatisch ontlokt. Als 
iemand de telefoon hoort rinkelen = S-^ , hoeft hij de respons 
(er naar toe gaan en opnemen) niet te stellen. 
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In schema: 
SD R »Sr 
S = discriminative stimulus 
R = respons 
S = reinforcing stimulus of remforcer 
De respons bij de klassieke conditionering noemt men respondent, 
m de operante conditionering operant. 
Leren door imiteren. 
Bat veel leren tot stand komt door nadoen, imiteren van een 
model is een even triviale vaststelling als beweren, dat gedrag 
beïnvloed wordt door beloning en straf. Er zijn onderzoekers 
die imitatie leren trachten te verklaren vanuit hetzij de ope-
rante, hetzij de klassieke conditionering. 
Bandura acht deze principes niet toereikend voor een verklaring 
van dit leergedrag. Leren kan bijvoorbeeld optreden door obser-
vatie van het gedrag van anderen, ook als de observator de res-
pons van het model niet reproduceert tijdens de modeling fase 
en er derhalve ook niet voor bekrachtigd wordt. Enige thd later 
wordt het geobserveerde gedrag soms wel gesteld. Bandura kwam 
daarom tot het volgende onderscheid bij het imitatie leren, nl. 
"verwerving" (acquisition) en "uitvoering" (performance). Aan 
de hand van experimenten werd het bestaansrecht van dit onder-
scheid gestaafd. 
Bandura ontdekte daarmee een andere vorm van leren nl. van 
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interne (covert) processen als reactie op uitwendige stimuli. 
Imitatie leren is afhankelijk van een groot aantal variabelen« 
de situatie waarin het modelgedrag gesteld wordt, karakteristie-
ken van het model zelf (een warm en sympathiek model zal eerder 
worden nagevolgd dan een kil, hooghartig model), consequenties 
verbonden aan het modelgedrag, kenmerken van de observator (men 
noemt deze O=organisme-variabelen). 
Bij deze O-variabelen wordt gedacht aan! 1. aandacht 2. coderen 
in woorden en/of beelden en het vasthouden daarvan (retentie) 
3. motivationele factoren. 
Deze processen in het organisme (attentie, retentie en motiva-
tie) zijn noodzakelijke voorwaarden voor het tot stand komen 
van imitatie-responsen (reproduktie). 
Naast het feit dat Bandura met zijn onderzoek nieuwe leeraspec-
ten aan het licht brengt, is zijn werk voorts van groot be-
lang geweest omdat het de aandacht binnen de gedragstherapie 
hernieuwde op de cognities en andere variabelen in het organis-
me (motivatie, arousal e.d.), die mede bepalend zijn voor het 
al of niet tot stand komen van gedrag. Daarmee werd het S - R 
model uitgebreid tot een S - 0 - R model (O = organisme). 
De bovenbeschreven leerprincipes worden in de gedragstherapie 
gebruikt voor de behandeling van patiënten, c.q. voor het ver-
anderen van ongewenst en het aanleren van gewenst gedrag. 
Met de gedragspsychologie wordt gesteld, dat gedrag normaal of 
abnormaal wetmatig is, d.w.z. beheerst wordt door controlerende 
variabelen. 
Onder gedrag worden niet alleen handelingen verstaan, maar ook 
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gedachten en fysiologische responsen. Vil men tot een behande-
ling kunnen komen, dan zal men de controlerende variabelen van 
een bepaald gedrag moeten analyseren. Dit kan bijzonder ingewik-
keld zijn. Hierbij wordt een gedragsmodel gehanteerd. Een model 
is een vereenvoudigde en daarom nooit identieke weergave van 
een bepaalde realiteit met behulp waarvan men deze beter hoopt 
te begrijpen en te kunnen beïnvloeden. 
Dit gedragsmodel ziet er als volgt uit: 
antecedente consequente variabelen 
- С 
Centraal staat de respons R, voorafgegaan door symbolen die de 
antecedente variabelen voorstellen (S en sommige variabelen in 
O). De R wordt gevolgd door symbolen, die de consequente con­
trolerende variabelen voorstellen. С betekent consequentie (een 
bekrachtiger of een aversieve stimulus). De respons (R) kan een 
operant zijn, beheerst door S (antecedente controle) en door 
С (consequente controle), maar ook een respondent beheerst door 
S (ontlokkende stimulus) of een zgn. coverant (een covert ope­
rant die niet direct waarneembaar is, zoals een fantasievoor­
stelling, eveneens door S en С beheerst). Coverants zijn dus be­
dekte operants, die aan dezelfde wetten onderhevig zijn als de 
operants. Ook de antecedente of consequente factoren kunnen 
"covert" zijn. Een fantasievoorstelling of gedachte kan een ont­
lokkende stimulus zijn voor een angstreactie (respondent). Ie-
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mand kan een bepaald gedrag Ъеіопеп door in zichzelf te denken 
"dat heb je goed gedaan". Deze bekrachtiging is dan een "covert 
consequent". Het O-symbool m de formule van het gedragsmodel 
duidt op variabelen van cognitieve en fysiologische aard, welke 
de R controleren. Ook genetische, neurofysiologische en bioche­
mische variabelen kunnen eer rol spelen in bepaalde responsen. 
Tot zover deze uitwijding van gedragstherapie ontleend aan 
Orlemans. 
Gedragsmodel en definities. 
Ik keer nu terug naar de bovenbeschreven definities en werkde­
finities en bekijk deze met het zojuist belichte gedragsmodel 
in gedachten. 
Opvallend in de oudere definities (Westphal, Régis, Jelgersma) 
is dat men het eigenlijk alleen heeft over dwangdenkbeelden en 
niet over handelingen. 
Mayer Gross e.a. nemen handeling en gedachte tesamen op m hun 
definitie en beschouwen deze als variatie van eenzelfde feno-
meen. Bedoeld of onbedoeld sluiten ze hierbij aan bij de leer-
psychologische onderstelling dat zowel handelen (overt behav-
iour) als denken (covert behaviour) aan dezelfde leerprincipes 
onderhevig zijn. 
Het gedragsmodel is in de (werk)definitie van Freedman e.a. te 
herkennen: de aanhoudende en onweerstaanbare gedachte (obses-
sie) leidt bij : "obsessive-compulsive neurosis" tot handelingen 
(compulsions), die de door de obsessie opgeroepen onaangename 
gevoelens verminderen. Бе obsessie kan men opvatten als een 
covert stimulus welke een respons (de compulsie) oproept met 
als consequentie een afname van onaangename gevoelens oftewel 
negatieve bekrachtiging. 
De aantrekkelijke eenvoud van deze definitie wordt enigszins be-
schaamd door de werkelijkheid van de kliniek van de dwang. 
Er zijn obsessionele gedachten die niet gevolgd worden door han-
delingen maar door nieuwe gedachten die de angstaanjagende ob-
sessionele gedachten moeten te niet doen of in ieder geval miti-
geren. De respons speelt zich dan óók af in gedachten (covert) 
en is zodoende een aequivalent van een dwanghandeling. 
Er zijn "compulsions" waar geen duidelijke "obsessions" aan 
vooraf gaan. Vooral bij langbestaande dwanghandelingen blijken 
steeds a-specifieke omstandigheden dit gedrag te faciliteren. 
De psycho-analytische werkdefinitie van Fenichel door gedrags-
therapeutische bril gezien, beschrijft dwanghandelingen of-ge-
dachten als vermijdingsresponsen van angstverwekkende stimuli 
(impulsive ideas). 
In de definitie van Mather is het gedragsmodel niet terug te 
vinden. De definitie is trouwens nauwelijks au sérieux te nemen 
en hoogst merkwaardig uit de pen van een gedragstherapeute, als 
deze tegen de stroom van gedragstherapeutische publicaties in, 
die een redelijk effect beschrijven van gedragstherapie bij 
dwang, beweert dat externe condities op het dwanggedrag geen 
modificerende invloed zouden hebben. 
Ullman en Krasner beschouwen zowel "obsessions" als "compuls-
ions" als aangeleerde, inadequate responsen. Deze inadequate 
responsen beschouwen ze, of als alternatief van een niet aange-
leerde juiste respons, of als gevolg van een onjuiste beoorde-
ling van de stimulussituatie (bijvoorbeeld discriminatiestoor-
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nissen waardoor teveel stimuli S-D worden voor een te stellen 
respons, of teveel stimuli CS worden voor een erop volgende CR). 
Zij wijzen er voorts op, dat "obsessive-compulsive acts" kunnen 
fungeren als vermijdingsresponsen en dan bekrachtigd worden. 
In de meeste definities laat de dwang zich benoemen als een res-
pons. Bij Freedman e.a. vormt de obsessie (gedachte) de stimu-
lus en de compulsion (handeling) de respons. Ik wees er al op, 
dat de compulsion ook covert kan zijn. Welke van de twee ge-
dachten, de stimulus-gedachte of de respons-gedachte moet men 
dan als eigenlijke dwang beschouwen? Waar ligt de essentie van 
de dwang, bij de stimulus of bij de respons? 
Ik meen bij de respons en wil dit illustreren aan twee voorbeel-
den: 
1. Een klassiek voorbeeld van wasdwang: 
Een patiënte wordt bang als zij in aanraking komt of denkt 
te komen met bepaalde vuile voorwerpen. 
Het gevolg is a. dat zij gaat wassen als ze denkt vuil te zyn, 
en b. dat zij vermijdt om vuil te worden. 
In schema: 
S 0 R С 
• wassen ». afname 
angst 
·• vermijding 
in aanraking of 
in de buurt van 
vuil 
, angs t 
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Vuile voorwerpen zijn voor patiënte phobische stimuli. Als 
de patiënte ze vermijdt treedt geen angst op. Als de patiënte 
gaat wassen doet ze de 'bevuilende aanleiding" te niet en 
vermindert de angst. 
Je zou kunnen zeggen: dit is een "normale" phobie. Nadere be-
studering van het wasgedrag laat zien dat dit wassen geen 
normaal wassen is, maar een exorbitante reactie op de aanlei-
ding; exorbitant in duur maar ook m de wijze waarop. Dit 
maakt dat wij hier spreken van wasdwang. Het essentiële van 
de dwang zit hier dus met m de phobische aanleiding, maar 
in de respons erop. 
2. Een patiënte heeft bij het zien van "onvolkomenheden" zoals 
een kierende deur, een scheef liggend laken en bij het zien 
van enigszins pikante vrouwelijke attributen zoals lingerie 
en een blote hals gedachten van blasfemisch sexuele aard ge-
paard gaande met heftige angsten. Deze gedachten en angsten 
leiden tot een soms uren aanhoudend bidritueel, waardoor de 
angsten tenslotte verminderen. De patiënt vermijdt zo goed 









Deze blasfemisch sexuele gedachten worden op zich een covert 
stimulus die leidt tot een tweede gedragsketen! 
S 0 R С 
"blasfemisch ». angsten » afbidden •afname van 
sexuele onlust angst en 
gedachten" onlust 
De situaties van onvolkomenheden en pikanterieën zijn pho-
bische stimuli, bij vermijding ervan treden geen angsten en 
gedachten op. Komt patiënt ermee in aanraking dan wordt de 
respons gevormd door blasfemisch sexuele gedachten en angst. 
Deze respons wordt op zich weer een phobische stimulus die 
leidt tot de bidrespons. 
De vraag is: wat moeten we m deze gedragsketen nu als dwang 
benoemen? 
Ik zou daartoe dit voorbeeld willen vergelijken met het vori-
ge. Als dwang hebben we daar moeiteloos de wasrespons op de 
"bevuilende" phobische aanleiding herkend. 
Toegepast op het tweede voorbeeld is het daarom consequent 
de bidrespons als eigenlijke dwang te benoemen. Ook deze res-
pons heeft dezelfde quantitatief uit verhouding getrokken 
proporties m duur en intensiteit t.o.v. de aanleiding. 
Zonder de exorbitante respons zouden wij m beide voorbeelden 
van een phobie spreken. De respons maakt het fenomeen tot een 
dwang. Of de respons zich afspeelt in gedachten (covert) of 
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in het handelen (overt) is geen principieel verschil. 
Bezien we de dwangresponsen uit beide voorbeelden nog eens aan 
de hand van de kenmerken (а) (ъ) (с) (d) ontleend aan de des­
criptieve klinisch psychiatrische definities, dan blijken deze 
responsen te voldoen aan de criteria: a. het is onontkoombaar, 
Ъ. een gevoel van verzet en d. het is onaangenaam. 
Het criterium c. het is onzinning, maar eigen, is in beide 
voorbeelden niet van toepassing, beide patiënten beleefden hun 
dwang als zinvol, omdat het hun angsten verminderde. In mijn 
patiëntenmateriaal (25 patiënten) beleefden 12 patiënten hun 
dwanggedrag als onzinnig en 13 als zinvol. 
1.1.7· De werkdefinitie. 
Ik kom nu toe aan de formulering van een werkdefinitie van 
dwang die ik beschouw als een zeer bijzondere respons op be-
paalde soms zeer specifieke soms zeer onspecifieke stimuli. 
Zeer opzettelijk is in de formulering het descriptieve element 
opgenomen om daarmee de eigenaardigheden van de dwang als res-
pons in de werkdefinitie te behouden. De criteria (a) (b) (d) 
vindt men er in terug. 
Bij de formulering van deze werkdefinitie ben ik,behalve van de 
25 patiënten wier behandeling in dit proefschrift beschreven 
wordt, tevens uitgegaan van de onderzoeksgegevens van 40 andere 
dwangpatiënten, die alleen door mij onderzocht zijn: 
Een dwang is een met grote aandachtsconcentratie uitgevoerde 
repetitieve handeling of gedachte, die inhoudelijk vrijwel 
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steeds gericht is op ordening en herstel. Deze handeling of 
gedachte is heiaden met een zeer sterk gevoel de handeling of 
gedachte te moeten uitvoeren (a). Dit moeten komt uit de per­
soon zelf. Maar tegelijk met dit gevoel van moeten is er een 
tegenkracht m de persoon welke zich verzet (Ъ). Het spannings­
veld tussen moeten en niet willen wordt als zeer onaangenaam 
ervaren (d). 
Onderbreking van de dwang door externe invloeden, of anticipa­
tie daarop, leidt tot sterke gevoelens van onlust: meestal hef­
tige angst soms ook woede; deze emoties kunnen gepaard gaan met 
verbale of motorische agressie, motorische onrust en vegetatie­
ve verschijnselen. 
Op dwang lijkende fenomenen. 
Verschijnselen die op dwang lijken zijn tic's, stereotypieën en 
impulshandelingen zoals automutilatie en verslavingen. Deze zijn 
van dwang te differentiëren: 
Tic's en stereotypieën leider bij onderbreking niet of in onver-
gelijkbare mate tot gevoelens van onlust en zij gasn ook niet ge-
paard iret de subjectieve gedrevenheid van het onvoorwaardelijk 
moeten uitvoeren. Deze handelingen worden automatisch uitgevoerd 
zonder de grote aandachtsconcentratie die we bij de dwang aan-
treffen. 
Bij de impulshandelingen zoals automutilatie ervaart de persoon 
een sterke innerlijke spanning. Bij de handeling treedt een ster-
ke spanningsieductie op en zijn ook lustvolle elementen aanwezig. 
Deze handelingen zijn veelal agreesief en destructief. Bij de 
dwang is er vrijwel steeds de angst dat iets "niet goed" zou zijn 
en is de dwang gericht op ordening en herstel. 
Bij verslavingen veroorzaakt de patiënt repetitief met behulp van 
externe middelen verandering in zijn psychofysische status. On-
derbreking van dit gedrag leidt tot sterke gevoelens van onlust 
door ernstige dysregulaties in het psychische en somatische vlak. 
De handeling is gericht op de toediening van het tot verandering 
leidende farmacon. 
1.2. Indeling der dwangfenomenen. 
In het voorafgaande werd betoogd, dat de karakteristieke eigen-
aardigheden van dwang gelegen zijn in de respons. Dit betekent 
niet, dat de stimuli die aanleiding zijn tot deze respons niet 
mede zouden bepalen wat voor dwangrespons men te zien krijgt. 
Integendeel, het door mij onderzochte patiëntenmateriaal kan wor-
den onderverdeeld in twee groepen van dwang met verschillende 
uitlokkende stimulussituaties: 
1.2.1. Dwang, waarbij keuzesituaties de aanzet vormen tot dwang; 
deze noem ik twijfeldwang. 
1.2.2. Dwang, waarbij phobische situaties de aanzet vormen tot 
dwang; deze noem ik phobische dwang. 
Combinaties van deze typen dwang komen bij de patiënten vrij veel 
tezelfdertijd voor; er is echter steeds een duidelijke overheer-
sing van een der beiden typen en deze is anamnestisch ook de 
oudste. 
De genoemde indeling zal nu verder worden uitgewerkt. 
Het patiëntenmateriaal vertoonde de volgende verdeling: 
phobische dwang 10 (8 9 , 2 o* ) 
twijfeldwang 15 (8^, 7 °" ) 
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Twijfeldwang. 
Twijfel wordt ervaren door iemand, die m een gegeven situatie, 
niet weet te kiezen uit een aantal keuzemogelijkheden. Op zich-
zelf is twijfel een normaal fenomeen, dat op verschillende manie-
ren kan worden opgeroepen, bijvoorbeeld: 
a. als de consequenties van een keuze vérstrekkende gevolgen 
hebben; 
b. als de discriminatie van de keuzemogelijkheden moeilijk is 
omdat zijzelf of hun consequenties m enigerlei opzicht op 
elkaar lijken (approach-approach, of avoidance-avoidance con-
flict); 
c. als de ene keuzemogelijkheid voert tot gedrag dat tegenge-
steld is aan het gedrag waar de andere keuzemogelijkheid toe 
leidt (approach-avoidance conflict).^ 
Bij mensen met twijfeldwang lijken dezelfde mechanismen aanwezig. 
De twijfel treedt echter op en houdt aan in alle mogelijke situ-
aties waar de gemiddelde mens geen twijfel ondervindt. Objectief 
weinig emotionele consequenties zijn voor hen subjectief wel be-
dreigend. In de aanhoudende toestand van twijfel ontstaat span-
ning en/of angst wat de keuze nog moeilijker maakt. Bij patiënten 
met twijfeldwang zien wij vaak een tekort schieten van het dis-
criminerend vermogen, het eigen oordeel wordt niet vertrouwd. 
Dit vertrouwen in het eigen beoordelingsvermogen wordt door de 
spanning en angst verder ondermijnd. 
Patiënten reageren in deze toestand op verschillende wijzen: 
1. Ruminaties 
De patiënt doet geen keuze. Hij blijft m een toestand van 
twijfel overwegen tussen de verschillende keuzemogelijkheden. 
Op minutieuse wijze worden voor- en nadelen telkens opnieuw 
tegen elkander afgewogen, echter zonder tot een besluit te ko-
men. Deze uitputtende rummaties lijken een covert vermijdings-
respons van het doen van een keuze waarvan de consequentie ge-
vreesd wordt. 
Bij sommige patiënten gaat dit proces zo ver dat zij volslagen 
passief hele dagen m een stoel kunnen zitten na te denken over 
de dingen die ze zouden moeten doen en die ze, door er over na 
te blijven denken, steeds opnieuw weten uit te stellen. 
Pogingen van gezinsleden dergelijke patiënten te helpen met het 
nemen van besluiten worden door hen in dank afgenomen, maar de 
aangevoerde argumenten worden snel door contra-argumenten te 
niet gedaan. 
In psychotherapieën leveren deze patiënten met hun therapeuten 
de ene uitputtingsslag na de andere als men zich in de advise-
rende rol laat manoeuvreren (bijvoorbeeld patiënt 4)· 
1.2.1.2. Poen en ongedaan maken 
De patiënt doet wel een keuze, maar komt er meteen weer op te-
rug, doet opnieuw de keuze en komt er wederom op terug. 
Dit doen en ongedaan maken kan enkele, soms ook vele malen ach-
tereen herhaald worden. Hierbij wordt vaak geteld (bijvoorbeeld 
patiënt 2, 5 en 10). Patiënten met dit soort dwang tellen soms 
in gedachten, soms hardop, veelal een bepaald aantal keren, 
soms gecombineerd met uitspraken, al of niet luidop, "ja, zo 
is het goed", "goed goed", "ja goed". Het herhaald uitvoeren 
van een bepaalde keuze vermindert de twijfel. Het lijkt of de 
patiënt, door het slechts even laten bestaan van een bepaalde 
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keuze, test of de consequenties dragelijk zijn. Tevens ervaart 
de patiënt in het ongedaan maken dat de handeling of gedachte 
die hij ongedaan maakt inderdaad heeft plaats gehad. Het onge-
daan maken is een contrôle op wat gedaan werd. Zo kunnen pa-
tiënten bijvoorbeeld 30-40 keer een kastdeur open en weer dicht 
doen, aleer ze deze hetzij open hetzij dicht kunnen laten (bij-
voorbeeld patiënt 6, 10 en 13)· 
Controleren 
De patiënt maakt wel een keuze en gaat deze herhaaldelijk con-
troleren. Gaat het om een handeling, dan geschiedt dit door 
betasten van het voorwerp van handeling of het ingespannen 
kijken ernaar. 
Deze contrôles gaan vaak gepaard met een gevoel van grote inner-
lijke spanning en angst. Ook hier probeert de patiënt zich door 
geruststellende uitspraken te kalmeren. 
Vaak worden hierbij anderen in gedachten betrokken, die voor 
de patiënt autoriteit bezitten. "Dr. X. vindt ook dat het goed 
is". Het lijkt of de patiënt vastgekleefd zit aan het voorwerp 
waaraan hij een handeling verricht heeft. Wanneer men de hand 
die het voorwerp van handeling betast en waarmee de patiënt 
controleert wil losmaken, voelt men de krampachtige spanning 
waarmee deze aktiviteiten uitgevoerd worden. De patiënt is 
tijdens deze contrôledwang vrijwel niet benaderbaar, noch ver-
baal, noch via visuele stimuli. Een frequent waargenomen "truc" 
om een gevoel van zekerheid te krijgen over het uitgevoerd heb-
ben van de contrôle is weglopen van het voorwerp van handeling 
en weer terugkeren voor hernieuwde contrôle. Het weglopen fun-
geert hier als een soort ruimtelijke markering van het einde en 
begin van twee op elkaar volgende contrOlehandelmgen (patiënt 
1, 2, 5, 6, 7, e, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). 
De onder 1.2.1.1 ., 1.2.1.2. en 1.2.1.3· beschreven dwangfenome-
nen doen zich, zij het m wisselende sterkte, voor in vrijwel het 
gehele gedragsrepertoire van de patiënten. Hun leven wordt op 
deze wijze tot een voortdurende ingespannen energie verslindende 
strijd. 
Door zoveel mogelijk keuzesituaties te vermijden raken zij steeds 
mgeperkter in denken en handelen. Zij proberen hun omgevings-
wereld zo constant mogelijk te houden, want iedere variatie doet 
nieuwe beslissingsmomenten ontstaan en daardoor hun dwang toene-
men. 
Voorwerpen moeten altijd op exact dezelfde plaatsen staan. De 
dagen verlopen volgens een van minuut tot minuut voorgeprogram-
meerd plan. Niets mag aan het toeval worden overgelaten, alles 
moet voorspelbaar zijn. De patiënt probeert dit o.a. te bereiken 
door van te voren allerlei zaken te regelen die anticiperen op 
latere gebeurtenissen (bijvoorbeeld het klaar leggen van kleren 
voor de volgende dag, 's morgens om 10.00 uur het eten op het 
gasformuis zetten dat 's avonds gekookt moet worden e t c ) . Door al 
deze voorbereidende aktiviteiten neigt de patiënt er toe alsmaar 
harder op de tijd vooruit te hollen en dit verslapt zijn aandacht 
voor de dingen die nu geschieden moeten. Het conflict tussen anti-
ciperende aktiviteiten en actuele leidt tot spanning en angst en 
naar zichzelf gerichte irritaties,zich uitend in zelfbeschuldi-
gmgen en negatieve zelfuitspraken. 
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Door hun gedrag veroordelen deze patiënten zichzelf tot een ex-
treme sociale isolering. Hun gezinsleden kunnen of meegaan in de 
rigide leefwereld van de patiënt of zij worden door de patiënt 
afgestoten. Als de patiënt de moeder is in een gezin zien we 
meestal het eerste gebeuren. De gezinsleden lijden onder een ex-
treme terreur van moeders dwang. Als ware marionetten zijn zij 
geknecht in haar controlesysteem. Iedere vrijheid, iedere creati-
viteit, iedere variatie dreigt m deze gezinnen verloren te gaan. 
De spanningen en irritaties die hiervan het gevolg zijn worden 
door de gezinsleden, afhankelijk van hun structuur, verdrongen of 
in agressieve uitbarstingen geuit. 
Vaak zag ik bij patiënten met twijfeldwang dat de partner 
functioneert als "hulp-ik" (9 van de 15 patiënten, van de 6 
overige zijn 4 ongehuwd). Door bevestigingen aan de pa-
tiënt wordt deze geholpen zich los te maken uit dwangsituaties. 
De partner moet hier vaak vele malen, soms een bepaald aantal 
malen, zeggen dat een gemaakte keuze goed is, voor de patiënt er 
zich van los kan maken. Deze hulp-ik rol kan uitgroeien tot bizar-
re onderworpenheid van de partner op wie de patiënt ieder moment 
van de dag moet kunnen terugvallen. Bizar is hier niet een te 
overdreven uitdrukking. Iedere keer opnieuw als men met een 
"dwang-koppel" in aanraking komt en inzicht krijgt in hun dage-
lijkse doen en laten komt men weer onder de indruk van de enorme 
invloed die uitgaat van de pathologie van de ene partner op het 
gedrag van de ander. 
Hoe is het mogelijk dat deze relaties in stand blijven? Een drie-
tal factoren wil ik hier noemen, meer uitgebreid kom ik er op 
terug in het volgende hoofdstuk. 
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Binnen genoemde relaties bestaat een machtsevenwicht. De patiënt 
kan met zijn dwang de partner dwingen met als krachtig argument: 
het is mijn ziekte. De partner leeft met de overtuiging een abso-
luut noodzakelijke steunpilaar voor de patiënt te zijn die zonder 
hem reddeloos verloren zou zijn. Opkomende gevoelens van ongenoe-
gen worden in de partner gesmoord want men kan een zieke toch 
niet aan zijn lot overlaten. 
Een andere factor die dwangrelaties in stand houdt is het onver-
mogen van de patiënt zich direct en gedoseerd agressief te uiten 
(15 van de 15 patiënten).(Naast onvermogen tot het uiten van di-
recte agressieve gevoelens kampen patiënten met twijfeldwang 
nogal eens met het uiten van directe positieve gevoelens (7 van 
de 15 patiënten). Vrijwel steeds worden deze gevoelens verlaat 
m de tijd en in voorzichtige bedekte vorm geuit.). Doen zich 
binnen de relatie wrijvingen voor dan leiden deze bij de patiënt 
tot angst en paniek toestanden en sterke toename van de dwang. 
Dit doet de partner, al of niet met schuldgevoelens, snel inbin-
den en weer toegeven aan de dwangeisen van de patiënt. De partner 
wordt aldus gestraft met een toename van dwang. 
Een derde factor die het bestaan dezer relaties begrijpelijker 
maakt is het insluipende ontstaan ervan. De rolverdeling en we-
derzijdse afhankelijkheid krijgen door de jaren heen een zeer ge-
leidelijk reliëf. Dat de partnerkeuze voor het ontstaan van deze 
relaties belangrijk is lijkt waarschijnlijk en is in sommige ge-
vallen evident. 
Bovengenoemde factoren zijn in de relatie van een patiënt met 
zijn of haar partner niet steeds in gelijke mate aanwezig, men 
zal deze,m iedere relatie op zich,moeten afschatten. 
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Er is in de literatuur herhaaldelijk op gewezen dat dwang meer 
voorkomt bij bepaalde types en karakters (Freud, 1925-1931( 
p. 507; Janet, 190Θ, pp. 634-636; RUmke, 1967, pp. 117-118). 
Een probleem vormt de precieze definiëring van "een type" en "een 
karakter". 
Een feit is dat men twijfeldwang nogal eens aantreft bij scrupu-
leuze, over-precieze, conventionele, gezagsgetrouwe, bangige 
mensen. Men spreekt bij deze mensen van een "caractère scrupu-
leux inquiet". Voegen zich hierbij déréalisatie en soms deperso-
nalisatie verschijnselen en snelle vermoeibaarheid, dan is sprake 
van het door Janet beschreven syndroom van de psychasthenie. Een 
constitutionele aanleg zou voor dit syndroom van grote betekenis 
zijn. 
Als de constitutie van belang is voor het ontstaan van bepaalde 
tot dwang predisponerende typen zoals bij de psychasthenie zou 
men mogen verwachten dwang m bepaalde families meer aan te tref-
fen dan in andere. Templer (1972, pp. 375-3Ö3) kan m de litera-
tuur geen overtuigende gegevens vinden die pleiten voor een fami-
liaire belasting bij dwangziekten. In de door hem gerefereerde 
onderzoekingen wordt echter steeds gezocht naar de aanwezigheid 
van overte dwangsyndromen en/of andere "grote" psychiatrische 
ziektebeelden. 
Sandler en Hazari (196O, pp. 113-122) konden geen verband aan-
tonen tussen het voorkomen van dwangverschijnselen en karakter-
trekken zoals properheid, overdreven ordelijkheid en plichtsge-
trouwheid. 
In de familieanamnese van mijn patiëntenmateriaal komen in 10 
van de 15 gevallen m de familie meerdere mensen voor met sterke 
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twijfelzucht en contröleneigingen. De ouders van de patiënten 
werden buiten beschouwing gelaten omdat psychogenie en endogenie 
in de ouder-kindrelatie vrijwel onontwarbaar zijn. 
Een studie naar het familiair voorkomen van lichtere dwangver-
schijnselen bij patiënten met ernstige dwangsymptomatologie ware 
wenselijk. 
1.2.2. Bij phobische dwang wordt het dwanggedrag opgeroepen door bepaal-
de voor de patiënt beangstigende situaties (stimuli). 
In het begin van de ziektegeschiedenis is dit één situatie, maar 
al spoedig gaan op deze situatie gelijkende stimuli eenzelfde 
angst provocerend karakter krijgen en lokken eveneens het dwang-
gedrag uit. Dit spreidingsproces (generalisering) kan zover gaan 
dat de gelijkenis met de oorspronkelijke situatie nog maar zeer 
gering schijnt. Het dwanggedrag is erop gericht de beangstigende 
situatie ongedaan te maken. Naast dwanggedrag heeft de patiënt 
tevens de neiging de phobische situaties te vermeden. Door de ge-
neralisering wordt dit vermijdingsproces veelal snel moeilijker en 
moeilijker te verwezenlijken en neemt het dwanggedrag daardoor 
noodgedwongen -toe. Het is echter onjuist om het dwanggedrag ge-
heel te verklaren uit de generaliseringstendens van de phobische 
situaties« 
Er zijn patiënten met sterk gegeneraliseerde phobieën zonder 
dwangverschijnselen. 
Een verschil tussen een phobie en een phobische dwang is niet 
gelegen in de stimulus maar in de respons; een patiënt met een 
phobie reageert met actieve of passieve vermijding van de pho-
bische stimuli, een patiënt met een phobische dwang reageert met 
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actieve of passieve vermijding én een respons waarin de door de 
stimulus ontlokte situatie ongedaan gemaakt wordt. 
Een voor de patiënten zeer hinderlijke karakteristiek van deze 
laatste respons is, dat de patiënt subjectief steeds minder tevre-
den wordt met het effect van de respons om de phobische situatie 
ongedaan te maken. Oit leidt tot een steeds toenemende angst en 
tot sterke disproportionele intensivering en herhaling van deze 
respons. Het zijn juist deze optredende herhalingen en de onmatige 
toename van de intensiteit die maken dat we spreken van dwang. 
De herhalingen bij de phobische dwangpatiënt zijn van een ander 
karakter dan die bij de twijfeldwang patiënt. De twijfeldwang pa-
tiënt overweegt bij deze handelingen of de uitgevoerde handeling 
deugdelijk is en in zijn twijfel maakt hij de handeling ongedaan 
of blijft controleren. De handelingen bij de twijfeldwang patiënt 
worden in de letterlijke betekenis van het woord "bedachtzaam" 
uitgevoerd en geschieden, ook al is de patiënt er zeer gespannen 
bij, in een laag tempo. De herhalingen bij de phobische dwangpa-
tiënt worden niet begeleid door overwegingen. Het zijn snel uitge-
voerde repetities met een veelal wat bruusk karakter. Hiermee wil 
niet gezegd zijn dat de patiënt geen twijfel kent. Na het 
ritueel nog even terugkeren naar de plaats van handeling om te 
zien of het nog goed is, wordt frequent waargenomen. De phobische 
dwangpatiënt is echter in zijn handelingen op zich geen twijfelaar 
noch in de dwanghandelingen, noch daarbuiten en met beslissings-
momenten heeft hij geen grotere moeite dan de normale mens. 
De scheiding tussen phobie en phobische dwang is niet steeds 
scherp vast te stellen. Er zijn hier m.i. overgangen. Het volgen-
de voorbeeld is hiervan een illustratie. 
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Patiënte is een 40-jarige vrouw die op haar 17e jaar een phobie 
ontwikkelde voor glasscherven en splinters. Het zien, laat staan 
aanraken, van deze voorwerpen brachten haar m paniek. Patiënte 
was bang andere mensen, na aanraking dezer voorwerpen, te zullen 
verwonden. Zij vermeed daarom alle situaties waar zij mogelijker-
wijs met scherven te maken kon krijgen. 
In haar 30e levensjaar trad er een verandering op. Zij kreeg toen 
de dwang om scherven en splinters op te gaan rapen, om daarmee te 
voorkomen dat anderen zich zouden bezeren. De enorme angsten voor 
de voorwerpen zelf waren verdwenen. Deze angsten keerden echter 
na 2 jaar m alle hevigheid terug, nu echter zonder de bijgedach-
ten dat de scherven anderen zouden kunnen verwonden. Patiënte 
ontwikkelde toen, als de vermijding onmogelijk was, een, zij het 
niet zo extreme, wasdwang, die zij onder contrôle probeerde te 
houden met tellen soms tot 200, soms tot 500. De duur van het tel-
len bepaalde de tijd van het wassen. Patiënte verzon ook rijmpjes 
om zichzelf in de hand te houden: "1 2 3 4 5» ik ben een idioot 
wijf". 
Tijdens een zeer intensieve "flooding" behandeling waarin patiën-
te 24 uur per dag gedurende weken achtereen constant m aanraking 
werd gehouden met splinters en glasscherven, kwam opnieuw de 
vrees terug andere mensen met scherven iets aan te doen. 
Vermeldenswaard is nog dat patiënte een zuster heeft, die twee-
maal een periode doormaakte waarin zij allerlei voorwerpen van de 
straat moest oprapen, omdat ze bang was dat anderen zich aan deze 
voorwerpen zouden bezeren. 
Bij deze patiënte zou men voor het 30e levensjaar geen moeite 
hebben gehad haar toestandsbeeld te benoemen als een phobie. Als 
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naast het vermijdingsgedrag zich een wasdwang ontwikkelt wordt 
het ook een phobische dwang. 
Afhankelijk van de mate van het dwanggedrag en de mate van ver-
mijding zal men geneigd zijn te spreken van een phobie met dwang 
of een phobische dwang. 
Bij een tot volle ontwikkeling gekomen phobische dwang zien 
wij een groot aantal meer of minder op elkaar gelijkende sti-
muli, welke naast vermijding leiden tot een rationeel gezien 
volkomen disproportioneel dwangritueel. 
Voorbeeld! 
Een patiënt had aanvankelijk de angst dat sperma, dat op het laken 
van zijn bed kwam door zich ontledende eiwitten, toxisch zou 
zijn voor andere mensen. Daartoe waste hij 's morgens aanvankelijk 
grondig, later meerdere malen, uitgebreid zijn handen zodat hij 
niet, als hij iemand de hand drukte,de ander met toxische Produk-
ten zou besmeuren. Na enige tijd bedacht hij met schrik dat het 
dienstmeisje zijn bed verschoonde. Hij ging het meteen zelf doen. 
Toen herinnerde hij zich, eens, voor het handen wassen, het gor-
dijn van zijn kamer geopend te hebben. Dit gordijn was nu besmet. 
De deurknop deelde hetzelfde lot. Het proces spreidde zich verder 
en verder. Door het gehele huis waren door de patiënt zorgvuldig 
gerubriceerde voorwerpen die bezoedeld waren met giftige ontle-
dingsprodukten van sperma. Hij zette zich volledig in om te voor-
komen dat anderen hiermee in kontakt kwamen. Mensen werden thuis 
niet, of onder zeer speciale condities, toegelaten. Slechts na 
een uitgebreid reinigingsritueel kon hij zelf zijn huis nog ver-
laten om de hoogst noodzakelijke boodschappen te doen. Een spe-
ciaal probleem voor hem vormden vliegen die met hun pootjes land-
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den in besmette gebieden en dan elders weer neerstreken. Tijdens 
het uitvoeren van huishoudelijke bezigheden werd iedere handeling 
gevolgd door "even handen wassen" voor de volgende activiteit kon 
worden ondernomen. Dit handen wassen moest op een zeer bepaalde 
wijze geschieden. 
In dit voorbeeld zijn vermijding en dwanggedrag beiden duidelijk 
aanwezig. Het illustreert de enorme invloed van de afwijking op 
iemands dagelijks doen en laten. Alle activiteiten komen in dienst 
te staan van het dwangritueel en de vermijding van phobische sti-
muli (patiënt 17)· 
Ook patiënten met phobische dwang geraken in ernstig conflict 
met hun gezinsleden. Zagen wij bij de twijfeldwang hoe gezinsle-
den geprest werden deel te nemen aan het voorgeprogrammeerde 
starre levenspatroon van de patiënt en te fungeren als hulp-ik 
in het doen en controleren van keuzesituaties, bij de phobische 
dwang ligt de nadruk op het mede vermijden van de phobische situ-
aties dat de patiënt van zijn gezinsleden afdwingt. 
De hulp-ik rol van de partner komt niet tot stand op verzoek van 
de patiënt maar gaat uit van de partner die probeert de patiënt 
te temperen in zijn dwangneigingen, meestal zonder succes, veelal 
gepaard met agressief gekleurde paniektoestanden en toename van 
dwang bij de patiënt en agressie bij de partner. 
Evenals bij de twijfeldwang is bij de patiënt met phobische 
dwang directe agressie-uiting haast altijd afwezig, behalve in 
situaties waarin de dwang wordt verhinderd (10 van de 10 patiën-
ten) . 
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Varianten van phobische dwang. 
Het aantal variaties in tot dwang leidende phobische situaties 
is groot. Afzonderlijk en gecombineerd komen phobische situa­
ties voor welke een bedreiging vormen voor de patient zelf en/ 
of voor anderen. 
Het meest bekend is de smetvrees-wasdwang combinatie. Er kan 
hier sprake zijn van een angst om besmet te worden of ook ande­
ren te besmetten. Deze besmetting kan van bactenele aard zijn, 
maar veelvuldiger worden angsten gezien voor contaminatie met 
ontlasting, urine, menstruatiebloed en sperma. Бе besmetting 
is niet een besmetting in medische zm, maar heeft vaak ge­
voelsmatig een inhoud van bezoedeling, soms ook van zondigheid. 
De patient uit het voorafgaande voorbeeld, was veel minder 
angstig voor sperma dat hij spontaan geloosd had, dan voor 
sperma verwekt door zelfbevrediging. 
Een speciale variant van wasdwang zien we bij patiënten die 
bang zijn om in lichamelijk contact te komen met voor hen emo-
tioneel belangrijke personen. Worden zij door deze aangeraakt 
dan leidt dit tot wasrituelen. 
Een patiënte ontwikkelde, m de loop van een psychotherapie, 
een uitgebreid wasritueel en vermijdingsgedrag als gevolg van 
angsten om aangeraakt te worden door haar vader. Allerlei voor-
werpen die hij had aangeraakt en waarbij zij in de buurt kwam, 
riepen het dwanggedrag op. Dit deed zich ook voor bij mannen 
die enigszins op haar vader leken. 
Een andere patiente meende dat zij non moest worden als zij m 
aanraking kwam (letterlijk) met de clerus. Zij ontwikkelde een 
extreem ingewikkeld wasritueel voor haar eigen lichaam, en te-
vens van voorwerpen waarmee bijvoorbeeld de kapelaan op huisbe­
zoek m aanraking was geweest (patient 18). 
Een sub-categorie van phobische dwangbeelden wordt gevormd door 
dwanghandelingen, welke erop gericht zijn gevaarlijke situaties 
voor anderen uit de weg te ruimen. Tendele herkennen we dit mo­
tief ook bij de smetvrees-wasdwang combinatie als de vrees be­
staat anderen te besmetten. Bij dit type dwang is de patient 
voortdurend alert op gevaarlijke situaties. Бе patiënt is be-
vreesd medeverantwoordelijk te zijn voor het ontstaan of blij-
ven voortbestaan van deze gevaarlijke situaties voor anderen. 
Een patiënt had de vrees dat hij,bij gebruik,lichtknoppen stuk 
zou maken, waardoor zijn familieleden geèlectrocuteerd zouden 
kunnen worden. Hij was bang dat er water op en m de schake-
laars gekomen was of dat hij een stuk bakeliet ervan af had ge-
stoten. Tevens werd deze man gekweld door de vrees beschadigin-
gen te hebben veroorzaakt aan de isolatie van snoeren. Zorg-
vuldig ging hij vele malen per dag snoeren en knoppen op hun 
veiligheid na (patiënt 17)· 
Een andere patiënt raapte takjes en steentjes op, zodat niemand 
erover zou kunnen struikelen. 
Deze patiënten kunnen in paniek raken als zij situaties tegen-
komen die in hun ogen gevaar opleveren voor anderen en die zij 
niet ongedaan kunnen maken. 
Van de 10 patiënten met phobische dwang m mijn patiëntenmate-
riaal kwamen bij 6 hunner familieleden voor die leden aan 
angsten. Eén patiënt had een zuster die ook aan een phobische 
49 
dwang leed. 
In het voorafgaande ЬеЪ ik de dwangfenomenen ЪезсЬге еп als res­
ponsen op bepaalde eraan voorafgaande stimulussituaties. Bij de 
twijfeldwang waren dit keuze situaties, bij de photiische dwang 
meer of minder gegeneraliseerde phobische stimuli. Er was een 
duidelijk verschil m de wijze waarop de patiënt met twijfel-
dwang zijn relaties hetrekt m zijn гіе^еЪееІа en de manier 
















Dat dit implicaties heeft voor de therapie wordt m het volgen­
de hoofdstuk uiteengezet. 
Naast bovengenoemde verschillen zijn er ook overeenkomsten tus­
sen twijfel- en photiische dwang, overeenkomsten zoals die m de 
door mij geformuleerde werkdefinitie zijn samengebracht. 
Een overeenkomst die nog onvoldoende naar voren is gekomen is 
de afhankelijkheid van beide soorten dwang van algemene a-spe-
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cifieke invloeden, zoals vermoeidheid, intercurrente somatische 
aandoeningen, hormonale balansschommelingen (vaak zien we pre-
menstrueel de dwang toenemen). 
Een ander overeenkomstig aspect van twijfel- en phobische dwang 
is, wat ik zou willen noemen, de tendens tot het autonoom wor-
den van de dwang. Dit verschijnsel treedt op als de dwang zeer 
lang bestaat (veelal meer dan 10 jaar). De relatie tussen de 
aanvankelijk het dwanggedrag verwekkende stimuli en de dwang-
respons zelf gaat dan verloren. De patiënten zijn de gehele dag 
bezig met het uitvoeren van dwangrituelen, toename en afname 
ervan is slechts afhankelijk van a-specifieke gebeurtenissen. 
De patiënt lijkt op de buitenwereld nog slechts op één wijze te 
kunnen reageren, nl. met dwang. Het dwangritueel is het enige, 
de patiënt overgebleven, van nuance en zinnigheid gespeende 
middel om zich af te sluiten van de buitenwereld. 
De therapie bij deze autonoom geworden dwangrituelen is buiten-
gewoon moeilijk, niet alleen vanwege het dwanggedrag, maar ook 
vanwege het teloorgegaan zijn van ander meer adequaat gedrag. 
Het woord gedrag is hier m allerbreedste zin gebruikt. 
Gedragstherapeutische opvattingen over dwang.^ 
Vastgesteld moet worden dat nog geen sluitend verklaringsmodel 
voorhanden is voor het fenomeen dwang. 
Twee stromingen laten zich m de literatuur onderkennen, au-
teurs die een pathologische arousal van het organisme centraal 
stellen en auteurs die het angst reducerende effect van de 
dwang benadrukken. 
De belangrijkste representant van de eerste opvatting is Beech 
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(Beech, 1971, pp. 417-422; Beech & Perigault, 1974, pp. 113-145; 
Beech & Lidell, 1974» PP· 143-160). In zijn theorie is er bij 
dwang in de eerste plaats sprake van een pathologische arousal-
toestand, ¿ie leidt tot een wat hij noeirt "mood-r.tate", waarin 
"hostility", depressie en angst de drie essentiële componenten 
zijn voor het verschijnsel dwang. 
beech verzet zich tegen z.i. te simpele verklaringen over angst-
reductie waarbij externe stimulussituaties altijd gevolgd zouden 
worden door dwangrituelen. Hij vijst er bijvoorbeeld op, dat de 
patiënten vaak in staat zijn ritselen uit te stellen. Hij deed 
ook observaties bij patiënten met wasdwang, die zichzelf opzette-
lijk contamineerden. 
Voorts varen er in zijn patiëiitenmateriaal patiënten, bij wie 
rituelen leidden tot meer angst of verslechtering van de stemming 
("Dood"). 
Beech is van mening, dat relaties zoals bijvoorbeeld vuil worden 
en wasdwang het gevolg zij?i van een secundair·, cognitief proces, 
waarmee de patiënt zelf een verklaring poogt te vinden voor zijn 
ritueel gedrag. 
Brech e.a. proberen de pathologische arousal die zij postuleren 
aan de hand van een,Lot nu toe nog voorlopig,onderzoek te sta-
ven. Bij enkele dwangpatiënten onderzochten zij de habituatie aan 
auditieve stimuli van de "galvanic skin response". Deze habitua-
tie bleel·: zeer langzaam te zijn. Dwangpatiënten bleken daarnaast 
zeer gevoe?.ig te zijn voor "one-trial-conditioning" (het eenma-
lig aanbieden van een CS + UCS). 
Dvangpatiënte:i vertonen snelle "pseudoconditionering" en voorts 
een t.a.v. een controlegroep van normale proefpersonen eveneens 
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afwijkende extinctiecurve. Onder pseudoconditionering wordt ver-
staan het verschijnsel, dat een respons op een stimulus in fre-
quentie en/of sterkte toeneemt als deze daarvoor (minuten of ook 
uren) voorafgegaan is door een Sf;rie sterke ongeconditioneerde 
stimuli. Het verschijnsel van de pseudoconditionering wordt, nog 
onvoldoende begrepen. Daarom is de snelle pseudoconditionering 
bij dwangpatiënten, hoe interessant ook, niet zonder meer een 
argument voor de arousal-theorie van Beech. 
Op grond van hun voorlopige onderzoek menen Beech e.a. enige 
steun voor hun theorie te hebben. 
Behandelingen die zich niet richten op de pathologische arousal 
zullen volgens Beech slechts tijdelijk tot succes kunnen leiden. 
Als er geen specifieke relatie is tussen stimuli en dwangrespon-
sen bijvoorbeeld smetvrees - wasdwang en dit slechts een secun-
dair cognitieve verklaring is, zoals Beech e.a. menen, waar komt 
dan deze respons vandaan, vraagt men zich af. Waarom gaan een 
aantal dwangpatiënten zich als een arousal te hoog wordt bijvoor-
beeld wassen? 
De groep van Beech (Holland, 1974» P· 161) heeft hier gedacht aan 
fenomenen die bekend zijn in de ethologie onder de naam "displace-
ment". Dieren in frustrerende motivationele stimulussituaties 
(bijvoorbeeld approach-avoidance conflicten) kunnen i.p.v. een 
keuze te maken volkomen niet ter zake doend gedrag gaan vertonen» 
verenkleed schikken, nestbouw activiteit, of gedrag dat met eten 
te maken heeft. Dwangsymptomen zouden een menselijk equivalent 
van dit soort displacement kunnen zijn. 
Tot zover de opvattingen van Beech е.a. 
53 
Het is verleidelijk om de pathologische arousaltheorie van Beech 
te leggen naast de experimenten van Horowitz С19751 PP· 1457-1463)· 
Zij heeft aangetoond, dat stresssituaties bij veel mensen leidt 
tot intrusieve en repetitieve gedachten. Deze algemene en normale 
stressrespons zou bij dwangpatienten extreme vomen aan kunnen 
nemen als gevolg van een verhoogde stressgevoeligheid door een 
gestoord arousalsysteem. 
De tweede stroming in de gedragstherapeutische literatuur over 
dwang is die waarbij de angstreductie centraal staat. 
Meyer (1966, pp. 273-280) ziet dwangrituelen als aangeleerde ver­
mijdingsresponsen die oorspronkelijk zijn opgeroepen in trauma­
tische situaties. Hij sluit hierbij aan bij Metzner (1964, pp. 
23І-236). Deze traumatische situaties hebben de auteurs nodig ter 
verklaring van de zeer geringe extinctieneiging van deze vermij­
dingsresponsen. 
Pollit (1957> PP· 194-198) kon echter m zijn studie waarbij hij 
150 gevallen van dwang bestudeerde, geen aanwijzingen vinden dat 
traumatische leermomenten altijd een rol spelen bij het ontstaan 
van dwangverschijnselen; hoewel er wel degelijk gevallen bekend 
zijn van traumatische leermomenten bij dwangpatienten (Haslam, 
1965, pp. 213-216) zijn deze dus niet steeds aanwezig en zal er 
een andere verklaring gevonden dienen te worden voor de resisten­
tie van het fenomeen. 
Meyer (1966) vergelijkt dwangpatienten met phobiepatiënten. Hij 
wijst er op dat de geconditioneerde stimuli bij een phobie zodanig 
zijn, dat de patiënt ze volledig kan vermijden, terwijl de gecon-
ditioneerde stimuli van de dwang van dien aard zijn, dat zulks 
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vrijwel onmogelijk ів. Het dwanggedrag zou dan beschouwd moeten 
worden als een escapehandeling van een niet of niet geheel te 
vermijden situatie. 
Ramsay en Sikkel (1970, pp. 154-166) wijzen op de periodieke pa­
niekaanvallen en anticipatie angsten bij dwangpatiënten, die moge-
lijk een in stand houdende factor voor de dwangresponsen zouden 
kunnen vormen. 
Walton en Matter (1963» PP· 163-174) gaan eveneens uit van een 
angstreductiemodel. Zij wijzen er op, dat wanneer de dwang lang 
bestaat, deze autonoom wordt, d.w.z. niet meer gekoppeld is aan 
specifieke ontlokkende stimulussituaties. Dit is, menen zij, het 
gevolg van een generalisatieproces, waardoor een scala aan stimu-
li de dwangresponsen gaan ontlokken. Zolang er een duidelijke 
stimulus-respons relatie is kan,m hun zienswijze, de therapie 
gericht zijn op de stimulus, m de meer chronische gevallen zal 
de nadruk op het controleren van de respons moeten liggen. 
Ten aanzien van het ontstaan van dwang wijst Matter (1970, pp. 
ЗІ5-ЗІ8) vooral op het belang van frustratie en conflict. Zij 
ziet overeenkomsten tussen de dwang en het gefixeerde gedrag, 
zoals dit bij dieren kan worden verwekt door frustrerende, onop­
losbare discriminatie experimenten (Maier, 1949)· Discriminatie­
training krijgt in haar therapie een belangrijke plaats. Een be­
perkt discriminatievermogen zal leiden tot problemen in besluit­
vorming. In een signaal detectie experiment (Milner, Beech & 
Walker, 1971, PP· 88-89) blijken de dwangpatiënten significant 
meer om herhaling van de opgaven te vragen dan andere patiënten. 
Steiner (1972, pp. 365-373) deed een onderzoek naar de mate waarin 
psychiatrische patiënten en een controlegroep risico's durven 
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nemen. Dwangpatiënten Ъіекеп daarbij ten aanzien van alle andere 
groepen verreweg de behoedzaamsten. 
De uitkomsten van deze twee experimenten zou met een te gering 
discriminatievermogen te maken kunnen hebben. 
De bovenbeschreven verklaringsmodellen zijn nog speculatief. Het 
lijkt mij duidelijk dat zij elkaar niet hoeven uit te sluiten, 
maar aanvullend kunnen zijn. 
Carr (1974» PP· ЗІІ-ЗІ8) geeft aan, dat de dwangpatiënt een ab-
normaal hoge schatting heeft van de ongewenste uitkomst van situ-
aties. De patiënt ziet in iedere situatie de mogelijkheid tot 
narigheid. Daardoor wordt iedere situatie potentieel bedreigend. 
Dwang ontwikkelt zich om de subjectieve waarschijnlijkheid van 
de ongunstige uitkomst te verkleinen. Dwang is daardoor angst-
reducerend en negatief bekrachtigend. 
Carr heeft geen verklaring voor het prognostisch pessimisme van 
de dwangpatienten. 
De groep van Beech zou hier een oplossing kunnen bieden: iemand 
met een pathologisch arousalsysteem is extreem kwetsbaar, want 
iedere nieuwe situatie is voor hem potentieel bedreigend. Zijn 
anticipatie op nieuwe situaties is door vroegere ervaringen daar-
door steeds zeer somber. De ervaring heeft hem tot een pessimist 
gemaakt. Hij weet dat zijn stemming heel snel negatief wordt be-
ïnvloed door variabele factoren. 
Binnen de opvatting van Carr heb ik door deze toevoeging de arous-
al en de angstreductie-opvattmg samengevoegd. Deze samenvoeging 
ligt voor de hand. Iemand met een pathologisch arousalsysteem 
wordt regelmatig geplaagd door negatieve "mood" veranderingen 
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("anxiety-discomfort") en heeft meer dan een ander behoefte aan 
angst en ongenoegen reducerende oplossingen in de zin van avoid-
ance en escape handelingen uit situaties die zijn arousal opja-
gen. 
Het bovenstaande illustreert naar ik meen, het nog speculatieve 
en onvolkomen karakter van de in de gedragstherapie geformuleer-
de verklaringsmodellen voor dwang. 
Niettemin zijn er zoals in het volgende hoofdstuk zal blijken 
een aantal gedragstherapeutische technieken, die een duidelijk 
effect hebben op dwanggedrag: zoals meestal loopt ook hier de 
praktijk vooruit op de theorievorming. 
Voetnoten 
1. Zie ook Hilgard & Atkinson (1971, pp. 442-446) over "Conflict and 
adjustment". 
2. Bij de onderstaande beschouwing heb ik naast de oorspronkelijke 




Gedragstherapeutische ervaringen met dwangpatiënten 
2.1. Inleiding. 
In dit hoofdstuk worden ervaringen beschreven uit de gedragsthera-
peutische behandeling van dwangpatiënten. 
Begonnen wordt met een korte beschrijving van een aantal in de 
literatuur beschreven gedragstherapeutische technieken die zijn 
toegepast bij patiënten met dwanggedrag (2.2.). In deze literatuur 
wordt voorbijgegaan aan m.i. voor de behandeling essentiële aspec-
ten. Het medebetrekken van deze aspecten leidde m het eigen patiën-
tenmatenaal tot een bepaalde behandelingsstrategie (2.3·)· 
Vervolgens wordt het therapeutisch proces beschreven aan de hand 
van een viertal stadia. In de diagnostische fase wordt bezien of 
patient en therapeut tot een behandeling besluiten en m welke vorm, 
klinisch of ambulant (2.3· 1·)· Is dit het geval dan volgt een fase 
van probleeminventarisatie waarin tegelijkertijd, impliciet, maar 
zeer belangrijk voor het verdere verloop van de behandeling, een 
werkrelatie tussen patiënt en therapeut tot stand komt (2.3.2.). 
Baarna volgt de eigenlijke behandelingsfase (2.3-3·), die m m of 
meer geleidelijk overgaat m een afbouwfase waarin de therapeutische 
relatie wordt ontbonden en de nadruk ligt op de resocialisatie van 
de patiënt (2.3-4·)· 
Het hoofdstuk wordt besloten met zestien behandelmgsverslagen, 
waarvan er twee (een patient met twijfeldwang en een patiënt met 
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phobische dwang; uitvoerig zijn weergegeven (2.3-5·)· 
Gedragstherapeutische technieken bij de Ъehandellng van dwang. 
Vrijwel alle gedragstherapeutische technieken zijn wel eens op 
dwang toegepast. En allen met incidenteel en min of meer gedeelte­
lijk succes, getuige de gevalsbesprekingen. 
Ik noem enkele van deze technieken: 
- relaxatie (HODGSON, RACHMAN & MARKS, 1972, pp. 181-189); 
- modeling (ROPER, RACHMAN & MARKS, 1975, pp. 271-279); 
- flooding (MARKS, HODGSON & RACHMAN, 1975, pp. 349-364); 
- "aversion relief" (SOLYOM, ZAMANZADEH, LEDWIDGE & KENNY, 1971, 
PP. 93-109); 
- respons preventie (MEYER, 1966, pp. 273-280); 
- systematische desensitisering (HASLAM, 1965, pp. 213-216); 
- covert sensitisermg (CAUTELA, 1966, pp. 33-41; WISOCKI, 1970, 
pp. 233-239); 
- covert reinforcement (CAUTELA, 1970, pp. 33-50; WISOCKI, 1970); 
- thought stop (HACKMANN & Mc LEAN, 1975, PP- 2бЗ-2б9); 
- discriminatie training (MATHER, pp. 315-318). 
Een aantal van deze technieken richtte zich op afname van de dwang-
respons zelf, anderen op de stimuli die de dwangrespons oproepen. 
Bij de "aversion relief" is tijdens het uitvoeren van een dwang­
respons een aversieve stimulus aanwezig die ophoudt zodra het ge­
drag gestaakt wordt. 
Bij respons preventie wordt of door middel van instructie of met­
terdaad voorkomen dat de dwangrespons wordt uitgevoerd. De bedoe­
ling is een extinctie voor deze respons te bewerkstelligen. Omdat 
stimuli die het dwanggedrag oproepen nooit geheel te vermijden zijn, 
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is deze respons preventie automatisch ook een vorm van "flooding". 
Onder flooding wordt verstaan dat de patiënt langdurig wordt bloot-
gesteld aan die situaties die hij juist wil vermijden omdat hij er 
bang voor is. 
Ook bij systematische desensitisenng wordt de patiënt blootgesteld 
aan de angstverwekkende situaties, maar deze worden m een zorgvul-
dige gradatie van angstbeladenheid m opklimmende angstgraad aange-
boden en bovendien gekoppeld aan een met angst incompatibele sti-
mulus . 
Onder modeling wordt verstaan dat de patiënt een hem voorgedaan 
gedrag exact imiteert. Omdat het hier gaat om voor de patiënt 
angstaanjagend gedrag is m deze modeling procedure flooding onver-
mijdelijk verweven. 
Bij covert sensitisering wordt het dwanggedrag gekoppeld aan aver-
sieve voorstellingen, bijvoorbeeld braken. Dit moet leiden tot een 
vermijding van dit gedrag. De methode kan gecombineerd worden met 
covert reinforcement (Wisocki, 1970), een procedure waarbij ge-
wenst gedrag, bijvoorbeeld het gedrag dat m de plaats moet komen 
van de dwangrespons, bekrachtigd wordt door een contingente pret-
tige voorstelling. 
De thought stop techniek is een methode waarmee men een gedachte 
kan couperen door in zichzelf "stop" te zeggen. Deze methode kan 
gebruikt worden voor dwanggedachten maar ook ter coupering van 
dwang luxerende gedachten (covert stimuli). Ook deze thought stop 
methode laat zich licht combineren met covert sensitisering en 
reinforcement. 
Discriminatie training is erop gericht de te sterke generalisering 
bij een patiënt terug te dringen. De patiënt leert bijvoorbeeld te 
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differentiëren tussen vies en niet vies, schadelijk en onschadelijk. 
Deze methode kan dan gekoppeld worden aan een bekrachtigingsproce-
dure voor het nemen van beslissingen (Mather, 1970). 
Er is weinig systematisch onderzoek verricht naar de effectiviteit 
van de verschillende technieken op dwang. De vraag is ook of dit 
wel zo zinvol is. Iedere dwangpatiënt heeft weer zijn eigen m m 
of meer specifieke functionele analyse. Een functionele analyse 
is een, in leertermen geformuleerde hypothese over de in stand 
houdende factoren van het probleemgedrag (zie gedragsmodel S-O-R-C, 
1.1.5·)· 
De factoren die bij de patiënt het dwanggedrag in stand houden zijn 
van patiënt tot patiënt verschillend. Het zijn de in stand houden-
de factoren die mede bepalen welke techniek men zal kiezen. 
Dit wil niet zeggen dat uit het onderzoek naar de werkzaamheid van 
een bepaalde techniek bij een bepaalde patiëntengroep geen belang-
rijke informatie gewonnen kan worden. Met name heeft het zorgvul-
dige onderzoek van Marks, Rachman & Hodgson (1975)» die het effect 
van flooding en respons preventie bij 20 dwangpatiënten onderzoch-
ten, veel aan het licht gebracht over de wijze waarop deze flooding 
het beste kan geschieden. Zij spreken in plaats van over flooding 
van "in vivo-exposure" of ook wel van "real life-exposure". De 
respons preventie bestond slechts uit een instructie en explicatie 
aan de patiënt waarom het belangrijk was het dwanggedrag tijdens 
en na de "exposure" na te laten. 
Relaxatie had in hun onderzoek geen invloed op het dwanggedrag. 
Het maakte ten aanzien van het resultaat geen verschil of de 
flooding geleidelijk plaatsvond, dat wil zeggen met behulp van een 
angsthiërarchie waarbij begonnen werd met de minst angstige items, 
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of dat van het begin af aan de angstigste situaties werden aange-
boden. Modeling toegevoegd aan de flooding had geen beter resul-
taat tot gevolg (dat wil niet zeggen dat modeling niet een bruik-
baar hulpmiddel kan zijn bij flooding om de patiënt zo ver te 
krijgen, handelingen uit te voeren die hij angstig vindt). 
In de behandeling van mijn eigen patiënten heb ik veel gebruik ge-
maakt van flooding, modeling en respons preventie. Daarnaast inci-
denteel ook van thought stop, covert reinforcement en discrimina-
tie training. 
2.3· Behandelmgsstrategie. 
Vat ik m de gedragstherapeutische literatuur gemist heb op een 
enkele uitzondering na (Stern & Marks, 1973» PP· 681-684) is de 
invloed die uitgaat van de dwangpatiënt op zijn relaties en anders-
om. Hoe sterk deze relationele factoren zijn voor het in stand hou-
den van dwanggedrag hoop ik m de loop van dit hoofdstuk te illus-
treren. 
Ook komt m.i. te weinig aan de orde dat niet alleen het dwanggedrag 
moet worden afgeleerd, maar dat ook in plaats daarvan nieuwe res-
ponsen moeten worden aangeleerd. 
Een derde aspect dat ontbreekt m de gedragstherapeutische litera-
tuur is gerichtheid op gedrag dat er niet is, met name het ontbre-
ken van adequaat gedoseerd emotioneel gedrag en vooral adequaat 
gedoseerd agressief gedrag. Zoals nog uitvoerig zal blijken, was 
dit in mijn patiëntenmateriaal een constante bevinding. Iets ervan 
vindt men terug bij Walton & Mather (19бЗ) die via een uit de hand 
gelopen generalisering bij een patiënt de relatie leggen tussen 
diens dwang en agressieve gevoelens. 
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In de psychoanalytische theorie wordt de dwang gezien als een afweer-
fenomeen van sexuele en agressieve impulsen (Kutash, 1965» P· 953)· 
Uit observaties m het eigen patientenmateriaal bleek een duidelijke 
relatie tussen toename van dwang en eraan voorafgaande situaties die 
bij normalen tot een emotionele uiting zouden hebben geleid maar bij 
dwangpatienten uitblijven. 
Een opvallend verschijnsel was dat de patiënten de relatie tussen 
deze emotie verwekkende situaties en een toename van dwangverschijn-
selen niet onderkenden en deze bij confrontatie daarmee ontkenden. 
Dit leidde tot de in dit hoofdstuk verder uitgewerkte behandelmgs-
strategie: primair werd de behandeling gericht op de dwangsymptoma-
tologie en daarmee gepaard gaande symptomen als angsten en spanning, 
omdat dit de klachten waren waarmee de patiënt kwam en voor de be-
handeling waarvan hij m m of meer gemotiveerd was. Daarbij werd ge-
manipuleerd met de antecedente en consequente factoren die het 
dwanggedrag volgens de patiënt in stand hielden. In stand houdende 
factoren die door observaties en uit een zorgvuldige anamnese aan 
het licht kwamen, en ik denk hier speciaal aan relationele factoren, 
werden zo lang ze niet door de patiënt onderkend werden, in de eer-
ste fase der behandeling buiten beschouwing gelaten. Of de door de 
patient aangegeven controlerende factoren (bijvoorbeeld aanraking 
of vermeende aanraking met "vuile stimuli" leidend tot angst welke 
afneemt door wasdwang) voor de genese van de dwang essentieel waren 
of, zoals Beech e.a. (1974, PP· 113-143) menen, een cognitieve ver-
klaring achteraf zijn, maakte voor de gehanteerde werkwijze geen 
verschil: de therapeut ging uit van de voor de patiënt plausibele 
door hemzelf aangedragen functionele analyse. 
Deze primaire functionele analyse leidde tot een aantal therapeu-
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tische operaties zoals flooding, modeling, respons preventie etc. 
Het probleemgedrag werd hierbij van een aantal, m de ogen van de 
patiënt essentiële controlerende factoren bevrijd. De patiënt leerde 
bijvoorbeeld zijn handen en kleren bevuilen of leerde beslissingen 
te nemen zonder daarbij beangst te raken en zonder te vervallen in 
dwanggedrag. Hierdoor bleek veelal het probleemgedrag: de dwang, 
weliswaar te verminderen maar niet te verdwijnen. Andere door de 
patiënt niet eerder herkende factoren bleken het dwanggedrag mede in 
stand te houden, factoren waar de patiënt eerst nu oog voor begon te 
krijgen. Deze andere factoren, veelal van relationele aard, samen-
hangend met het onvermogen van de patiënt zich in emotionele situa-
ties adequaat te uiten, werden nu m de tweede fase der behandeling 
met instemming van de patiënt het belangrijkste doelwit. De primaire 
functionele analyse werd met deze, nu door de patiënt onderkende 
onderhoudende factoren aangevuld. 
Het voordeel van de gevolgde werkwijze was dat de behandelmgsstrate-
tie voor de patiënt duidelijk was en dat hij kon werken aan een the-
rapieprogramma waarvan hij de zin kon inzien. 
Wat de behandeling betreft van de patiënten met twijfeldwang en van 
phobische dwang lieten zich een aantal overeenkomsten en verschillen 
onderkennen, wat de primaire functionele analyse betreft. 
Bij de phobische dwang werden de antecedente stimuli gevormd door 
rond een bepaalde phobische stimulus (bijvoorbeeld faeces) gegroe-
peerde door generalisatie te begrijpen conglomeraat aan stimuli. 
Deze stimuli werden soms aangevuld door gedachten aan deze stimuli 
welke op zich als geconditioneerde stimuli voor het dwanggedrag kon-
den gaan optreden. Verder konden anticiperende gedachten aan situa-
ties waarin de patiënt met de phobische stimuli in aanraking zou 
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kunnen komen, eveneens als geconditioneerde stimuli gaan fungeren. 
Bij de twijfeldwang waren deze antecedente stimuli veel minder aan 
één onderwerp gebonden dan bij de phobische dwang. Iedere om een 
beslissing vragende gedachte of handeling riep het dwanggedrag op. 
De patiënten trachtten aan deze beslissingsmomenten zo veel mogelyk 
te ontkomen door een zo stereotiep mogelijk gedrag welke leidden 
tot een volkomen rigide geordende leefwereld zowel ruimtelijk als 
in de tijd. Een groot aantal basale handelingen bleven echter onver-
mijdelijk en leidde dientengevolge tot spanning en angst gevolgd door 
dwanghandelingen of -gedachten (rumineren, controleren, doen en on-
gedaan maken). De patiënten met twijfeldwang waren dus veel minder 
in staat gezien de aard van de dwang luxerende stimuli om deze te 
vermijden dan de patiënten met phobische dwang met hun min of meer 
omschreven pakket aan phobische stimuli. Patiënten met phobische 
dwang vermeden zo goed ze konden de phobische stimulus situaties. 
Deze verschillen tussen patiënten met phobische en twijfeldwang 
kwamen ook naar voren in hun relaties met anderen, vooral gezins-
leden. De patiënten met twijfeldwang vroegen de gezinsleden om hulp 
bij het nemen van beslissingen en bij het uitvoeren van controle-
handelingen. Patiënten met phobische dwang vroegen aan hun gezins-
leden om phobische stimuli mede te vermijden maar weerden hulp bij 
dwanghandelingen af omdat de anderen dit in de ogen van de patiën-
ten nooit goed genoeg deden. Aangeboden hulp werd zelfs als bedrei-
gend ervaren. Iets te simplistisch gesteld was de partner van de 
patiënt met twijfeldwang een helper en van de patiënt met phobische 
dwang een bedreiger. 
Vooruitlopend op de tweede fase van de behandeling leidden deze as-
pecten tot een verschil in de relatie van de patiënt met twijfel-
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dwang en die met phobische dwang met hun gezinsleden. Bij de pho-
bische dwang was de emotionele verbondenheid veel negatiever en 
killer dan bij de patiënt met twijfeldwang. 
Terugkerend naar de eerste fase was de overeenkomst tussen de behan-
deling van patiënten met phobische en twijfeldwang dat zij blootge-
steld werden aan stimulussituaties die volgens de functionele ana-
lyse dwang opriepen met daaraan gekoppeld een preventie van dwang-
handelingen of -gedachten. Zowel bij patiënten met phobische als 
met twijfeldwang leidde confrontatie met deze stimulussituaties 
tot onlustgevoelens die benoemd werden als angst, paniek en gespan-
nenheid. Soms gingen zij gepaard met huilen of verbaal agressieve 
uitingen. De behandeling werd voortgezet tot geen onlustgevoelens 
meer optraden en de dwangsymptomen door de patiënt zelf te bedwingen 
waren. In dit stadium werden voor de patiënten ook andere factoren 
duidelijk die het dwanggedrag opwekten. 
De aard van de aan te bieden stimuli die tot dwang aanleiding gaven 
was echter bij patiënten met phobische dwang en twijfeldwang zeer 
verschillend. Dit had implicaties voor de therapie. Bij de patiënten 
met phobische dwang was dit een min of meer omschreven concreet 
stimulus pakket. De patiënten met twijfeldwang werden in het kader 
van hun behandeling gesteld voor een veelvoud aan keuzesituaties 
waarbij de kwaliteit van de gemaakte keuze niet belangrijk was, maar 
wel dat een keuze gemaakt werd. Daartoe werden de patiënten overge-
haald tot het stellen van daden, het veranderen van hun starre dag-
programma, het nemen van in de ogen van de patiënt al gauw roeke-
loze beslissingen en risico's. De patiënten werden blootgesteld aan 
situaties met onvoorspelbare uitkomst. Deze aanbieding van tot twij-
feldwang leidende stimulussituaties is veel complexer en grijpt veel 
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meer in op het totale gedrag van de patiënt dan bij de aanbieding 
van phobische stimuli met phobische dwang. 
In het tweede gedeelte der behandeling leerden gezinsleden van de 
patiënt met twijfeldwang hun helpersrol te laten vallen en de ge-
zinsleden van de patient met phobische dwang hun vermijdersrol. 
Zowel voor de patiënt met phobische als met twijfeldwang was het 
herkrijgen van een gelijkwaardige rol in de relatie een centraal 
gegeven. 
Het gedoseerd uiten van emoties was voor beide typen dwangpatiën-
ten en hun gezinsleden eveneens van kardinaal belang. 
Tot zover de in het kort geschetste behandelmgsstrategie en de 
overeenkomsten en verschillen bij patiënten met phobische en twjj-
feldwang. In de loop van dit hoofdstuk worden de behandelingen 
verder uitgewerkt (2.3.3·)· De eigenlijke behandeling wordt voor-
afgegaan door een tweetal diagnostische fasen. In de eerste wordt 
bekeken of therapeut en patiënt een behandeling zullen aangaan 
(2.3.1.) en in de tweede wordt begonnen met een probleeminventari-
satie en de opbouw van een werkrelatie (2.3.2. ). 
2.3-1 - De diagnostische fase - motivatie - klinische of ambulante 
behandeling' 
In de eerste gesprekken met de patient zal men moeten uitmaken 
of men de patiënt wil behandelen en of de patiënt behandeld wil 
worden. Men moet hier de tijd voor nemen. Door de nood waarin de 
patiënt verkeert, is men licht geneigd zich te snel m de behan-
deling te storten. Daaruit vooitvloeiende vergissingen in de 
therapeutische strategie ondermijnen het vertrouwen in de thera-
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peut en ontnemen de moed aan patient en therapeut. 
Wat de wil van de therapeut betreft: 
Ik kan mij voorstellen dat de lezer verbaasd is over dit opgevoer-
de aspect, maar men moet zich realiseren dat de therapeut zich met 
het aangaan van de behandeling van een dwangpatiènt verplicht tot 
een grote investering zowel m de tijd als m erotionele zin. Het 
is goed dat men er zich van bewust is dat een dwangpatiènt, ik 
kom hier later nog op terug, zelden een dankbare patient is, dat 
hij zijn therapeut schaars beloont voor behaalde therapeutische 
resultaten en dat de patient die resultaten, hoe objectief ook 
waarneembaar, vaak zal ontkennen. Het is,althans m mijn ervaring, 
dan ook belangrijk dat men zijn patient tenminste enigszins sympa-
thiek vindt en dat men zijn onhebbelijkheden weet te plaatsen in 
begrijpelijke kaders. De therapeut is op deze wijze beter in staat 
zijn emoties, ik denk hier aan irritatie en teleurstelling, onder 
contrôle te houden. 
Ik besef met deze uitspraken vooruit te lopen op situaties die 
zich in een later stadium van de behandeling vaak voordoen. Met 
name verwijs ik naar weerstandsfenomenen (zie p. 91)· Het maakt 
voor de emoties van de therapeut een groot verschil als hij weet 
dat het verzet van de patient m de therapie een gevolg is van 
angst of onvermogen dan wel van onwil of getrek aan inzet. De 
spanningen in de therapie kunnen de therapeut verleiden tot veel 
te geïrriteerde uitingen naar de patient. Door diens onvermogen 
hierop te reageren als gevolg van diens sterke agressiereirming, 
voert dit de gespannenheid van de patient op, wat de adequate be-
handeling verder bemoeilijkt. 
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Opvallend in kennismakingsgesprekken met dwangpatiënten is de 
enorme discrepantie tussen de feitelijke toestand waarin de pa-
tiënt verkeert en de wijze waarop hij deze presenteert. Houding, 
kleding en verbalisatie zijn veelal netjes en verzorgd en lijken 
niet te kunnen horen bij wat de patiënt inhoudelijk vertelt door 
te moeten maken. De wijze waarop de klachten worden geformuleerd 
is afstandelijk. De patiënt zou het over de problemen van een 
ander kunnen hebben. Soms vertellen de patiënten slechts een 
fractie van wat er werkelijk aan de hand is. Zij generen zich 
voor hun klachten of zijn zo angstig, vooral bij de phobische 
dwangbeelden nam ik dit waar, dat alleen al het spreken over 
situaties waarvoor zij bang zijn hen in paniek kan brengen. Niet 
zelden zijn zij bang voor de suggesties van de therapeut die een 
nieuwe phobische stimulus zou kunnen creëren. In het algemeen 
kan men stellen dat de toestand altijd ernstiger is dan de pa-
tiënt het voorstelt. Door de presentatie van de patiënt kan men 
zich licht laten verleiden tot een te optimistische kijk ten 
aanzien van de therapeutische problemen die zich zullen gaan 
voordoen. 
2·3·1·1· Dwangpatiënten komen vrijwel altijd laat in behandeling. De 
verschijnselen zijn dan uitgebreid aanwezig en in het leven 
van de patiënt is reeds veel mis gelopen: relaties zijn gelei-
delijk aan verbroken, meestal is er een ernstige intrafamiliaire 
problematiek ontstaan en is de werksituatie verstoord, hobbies 
zijn opgegeven. 
Voor deze late aanmelding voor behandeling zijn een aantal re-
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denen aan te geven: 
a. de dwangsymptomatologie ontwikkelde zich bij de door mij be-
handelde patiënten geleidelijk. Door deze geleidelijkheid 
went de patient als het ware aan het bezit van dit soort 
symptomen. Ze zijn iets van hemzelf en voor hem min of meer 
vertrouwde verschijnselen. 
b. De dwang leidt tot een reductie van onlustgevoelens. Onge-
veer de helft van de patiënten (Θ van de 15 met twijfeldwang 
en 5 van de 10 patiënten met phobische dwang) beleeft de 
verschijnselen op het moment dat zij om behandeling vragen 
als zinvol. Ze melden zich dan ook veelal niet aan om van 
hun dwang af te willen, maar omdat de dwang aan effectivi-
teit inboet. Wanneer steeds ingewikkelder en langduriger 
dwangrituelen nodig zijn om enige reductie van onlustgevoe-
lens te bewerkstelligen, raken de patiënten toenemend angstig 
en uitgeput. Paniek, angst en uitputting voeren deze mensen 
naar de therapeut, niet primair de dwang. Regelmatig komt 
het voor dat niet de patiënt de behandeling wil maar de fa-
milieleden van de patiënt die de dwangrituelen van de patiënt 
niet langer verdragen kunnen of de aan hen gestelde eisen 
niet langer kunnen of wensen in te willigen. 
c. Veel dwangpatiënten hebben een diep geworteld geloof in de on-
behandelbaarheid van hun dwang. Sommigen getroosten zich gro-
te moeite om dit geloof over te dragen op de therapeut en 
andere relaties van de patiënt. Hierdoor creëert de patiënt 
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een situatie waarin hij om behandeling vraagt van iets dat 
zijns inziens onbehandelbaar is. Het lijkt of de patiënt 
zijn verschijnsel niet kwijt wil raken. 
Het niet kwijt willen raken van symptomen roept de vraag 
op wat het bezit ervan voor de patiënt betekent. 
De, zij het op den duur falende, onlustreductie werd reeds 
genoemd. 
Het opgeëist worden door de dwang excuseert de patiënt voor 
het niet nakomen van andere verantwoordelijkheden. 
Veel patiënten met langdurige dwangsymptomatologie kunnen 
zich geen voorstelling meer maken van en hebben angst voor 
een leven zonder dwang. Zij zijn bang voor de leegte die 
ontstaat als het verschijnsel zou wijken. 
In de communicatie naar anderen neemt de dwang een centrale 
plaats in. Er kan door de patiënt over bijna niets anders 
meer gepraat worden. 
Patiënten met dwang kunnen vaak erg moeilijk om hulp vragen. 
Ze noemen zichzelf trots. Het is voor hen bijna onoverkome-
lijk toe te geven dat zij het niet alleen kunnen. Er zijn 
sterke weerstanden zich toe te vertrouwen aan anderen. 
Een voor de hand liggende reden om lang van behandeling af 
te zien is de verstoring die het naar de therapeut gaan te-
weegbrengt in het dagprogramma van de patiënt of de onover-
zienbare angstbeladen situaties die hij moet trotseren aleer 
hij bij de therapeut belandt en die aanleiding zijn tot een 
nauwelijks te schatten reeks dwangrituelen achteraf. 
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Motivatie. 
De bovengeschetste factoren die bijdragen tot de late komst van 
de patiënt bij de therapeut zeggen al iets over de motivatie tot 
behandeling. Deze is zelden goed. De patiënt komt omdat de situ-
atie voor hem of zijn omgeving werkelijk volstrekt onhoudbaar 
geworden is. 
Reeds m de eerste gesprekken bemerkt men de ambivalente gevoels-
instelling van de patiënt ten opzichte van zijn dwang en de even-
tuele behandeling ervan. De patiënt wil dolgraag af van zijn 
angst en paniek en van de irritaties van zijn familie en van 
zijn dwang ook wel, maar 
Er zijn ten aanzien van behandeling van de dwang altijd "maars". 
Dit is ook begrijpelijk als men de definities in het eerste 
hoofdstuk nog eens beziet. Het verschijnsel van de dwang zelf, 
van het moeten en het enerzijds wel, anderzijds niet willen, is 
zo ambivalent dat het niet te rijmen is met een volkomen motiva-
tie van het verschijnsel af te willen. 
Niet zonder scepsis lees ik dan ook in de follow-up studie van 
Marks e.a. ( 1975· Ρ· 349) over 20 patiënten met dwang, behandeld 
met "flooding", dat zij "well motivated" waren. Misschien was 
het voor Marks makkelijker de motivatie af te schatten dan ik 
dat kon bij mijn patiënten, omdat hij zijn patiënten precies kon 
vertellen wat hij met ze van plan was. In het kader van het on-
derzoek werd door hem een vaste procedure gevolgd. Ik doe dit 
niet, omdat ik eerst zo nauwkeurig mogelijk wil nagaan wat de 
antecedente en consequente factoren zijn die het dwanggedrag be-
ïnvloeden, pas daarna wordt een behandelmgsstrategie bepaald. 
De bereidheid deel te nemen aan de voorgehouden therapeutische 
procedure kon voor Marks maat zijn voor de motivatie. Dit is een 
veronderstelling van mij. Hij beschrijft het niet expliciet. 
De motivatie tot behandeling bij dwangpatiënten is in mijn mate-
riaal in het algemeen matig. In de kennismakingsgesprekken ziet 
het er meestal nog vrij rooskleurig uit, is met de behandeling 
eenmaal een begin gemaakt dan ontstaat na kortere of langere tyd 
verzet (zie ook p. 9Ό· Men kan in de kennismakingsgesprekken 
dit voorziende van de patiënt bepaalde garanties vragen ten aan-
zien van het opvolgen van therapeutische adviezen. De patiënt 
gaat hier zelden geheel mee akkoord. Hij zegt niet: "Ik doe het", 
hij zegt hoogstens: "Ik zal het proberen". Hij bouwt een ont-
snappingsmogelijkheid in. Sommige patiënten worden erg angstig 
van deze verplichtingen op voorhand. Als zij het contact verbre-
ken kan men zeggen dat de patiënten onvoldoende gemotiveerd wa-
ren. Men gaat dan echter voorbij aan een essentieel onderdeel van 
de problematiek bij deze mensen, die zich eindeloos laten dwingen 
door hun eigen dwang, maar onvermogend zijn om zich toe te ver-
trouwen aan anderen en in verzet gaan als anderen, met welke 
intentie dan ook, eisen aan hen gaan stellen. De patiënt voelt 
zich dan gedwongen door anderen. Hiertegen ontstaat vaak een 
enorm innerlijk en naar buiten toe meer of minder verkapt ver-
zet (bijvoorbeeld patiënt 12, I4, 21, 22, 25). 
Ik vind dan ook dat Marks e.a. (1975» Ρ· 36) het zich te gemak­
kelijk maken als zij schrijven: "We are as yet powerless to 
help patients who do not want treatment and we do not try to 
cajole them into treatment against their wishes". 
Het vormt een onderdeel van de behandeling de patiënt gelegen-
heid te geven zich stap voor stap toe te vertrouwen aan de the-
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rapeut en diens behandeling. 
Het kan maanden en langer duren na het eerste kennismakingsge-
sprek voor de patiënt uiteindelijk de moed vindt zich onder be-
handeling te stellen. Dit soort patiënten laat ik als het ware 
rijp worden voor behandeling. Ik zet de deur naar de behandeling 
voor hen open en leg talloze malen, zij het in algemene termen 
geïllustreerd aan voorbeelden, uit wat er zo ongeveer te gebeu-
ren staat en laat hen zelf de keus. Het is belangrijk bij patiën-
ten die blijven aarzelen niet ongedurig te worden. Het is zaak 
om vriendelijk en begrijpend maar ten aanzien van eigen thera-
peutische doelstellingen consequent te blijven. De patiënten 
zijn geneigd te marchanderen. "Ik wil wel komen, als ik een 
eigen kamer of een bad krijg e.d.". Bij dit soort concessies 
dient men voor- en nadelen te overwegen en een tijdslimiet in 
te bouwen, omdat eenmaal verworven rechten door de patiënt ge-
claimd worden en later therapeutisch enorme obstakels kunnen 
vormen. Voorts geven ze de patiënt een uitzonderingspositie in 
de kliniek, wat problemen kan geven in de relatie ten aanzien 
van de andere patiënten. 
In het bovenstaande ging het om voorstellen tot klinische behan-
deling. Ik wil hiermee niet de suggestie wekken dat elke patiënt 
met dwang klinisch behandeld dient te worden. 
In principe zal bij patiënten met twijfeldwang een behandeling 
aan huis de voorkeur verdienen boven klinische behandeling, om-
dat de patiënt zich thuis bevindt temidden van de eigen voorwer-
pen die de dwangverschijnselen oproepen. Tevens heeft men thuis 
een directere gelegenheid de gezinsleden van de patiënt in de 
behandeling te betrekken. 
Een argument om twijfeldwangpatiënten toch primair klinisch te 
behandelen is een te hoog angstniveau. Men kan dan beginnen het 
zich m de kliniek veelal geleidelijk ontwikkelende dwanggedrag 
te behandelen, alvorens de behandeling naar huis uit te breiden. 
Bij patiënten met phobische dwang leidt een flooding behandeling 
veelal tot zulke heftige angsten dat dit thuis niet te hanteren 
is. De duur van deze angstreacties is soms zo lang dat een bege-
leiding en respons preventie m een ambulante therapie practisch 
onhaalbaar is. Een reden voor klinische opname die niet onver-
meld mag blijven is extreme sociale isolatie zoals die vooral 
voorkomt bij alleenstaande dwangpatiënten. De klinische situatie 
biedt de patiënt mogelijkheden tot het leren en durven aangaan 
van relaties. 
2·3·2. Probleeminventarisatie en opbouw van een werkrelatie. 
2.3.2.1. Concretisering van de problemen. 
Als patiënt en therapeut besloten hebben tot een behandeling, 
wordt begonnen met de inventarisatie en concretisering van de 
problemen. In deze fase, die ik de "praatfase" van de therapie 
noem, verdiept zich het contact tussen patiënt en therapeut. 
Door zijn geïnteresseerde aandacht voor alles wat de patiënt te 
vertellen heeft, ontstaat snel een sterke gehechtheid van de pa-
tiënt ten aanzien van zijn therapeut. 
Dwangpatiënten praten meestal graag. Voor een deel hebben zij 
dit geleerd m vroegere therapieën. Daarnaast vermijden dwangpa-
tiënten middels het praten vaak om dingen te doen. Vooral bij 
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patiënten met twijfeldwang, vormt het denken en praten over din-
gen, die gedaan zouden moeten worden, een steeds weer terugkeren-
de vermijdingsreactie. Zowel de patiënten met twijfeldwang als 
phobische dwang trachten door hun therapeut aan de praat te hou-
den, deze af te leiden van eventuele bedreigende therapeutische 
activiteiten. In deze fase ga ik daar vooralsnog aan voorbij en 
tevens aan het feit dat ik door mijn aandacht de patiënt ver-
sterk in zijn klaaggedrag. Waar het m deze fase om gaat is 
het vertrouwen van de patiënt te winnen en een zo scherp mogelijk 
inzicht te krijgen in zijn problematiek. 
Wat dit tweede punt betreft laat ik de patiënt zo nauwkeurig 
mogelijk vertellen wat hij doet of denkt. Soms is het gewenst 
een gehele dag of een week in het leven van de patiënt van uur 
tot uur te vervolgen. Bij twijfeldwangpatiënten is veelal sprake 
van een uiterst precies ingedeeld programma waarvan niet mag 
worden afgeweken. Niemand anders dan een patiënt met twijfel-
dwang is in staat zo nauwkeurig van uur tot uur aan te geven wat 
hij uitvoert (bijvoorbeeld patiënt 10). 
Deze inventarisatie vergt geduld. Het nut ervan wordt bewezen in 
die gevallen waar ik minder goed geïnformeerd te werk moest gaan 
(bijvoorbeeld patiënt 13)· Bij het ontwerpen van een behande-
lingsstrategie stuit ik dan voortdurend op onvoorziene problemen 
en drempels die de patiënt angstig maken en verzet oproepen. 
Soms is dit onvermijdelijk. Een aantal patiënten houdt namelijk 
een deel van de informatie achter. 
In de loop van de behandeling wordt deze mondjesmaat verstrekt. 
Бе patiënt gebruikt deze nieuwe informatie vaak om de therapie 
te traineren. Hij wil praten als de therapeut iets wil doen. Het 
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praten als vermijdingsreactie van angstverwekkende activiteiten 
komt dan onverbloemd naar voren. 
Het bovenstaande illustreert het belang de patient er in de 
"praatfase" toe te brengen zo volledig mogelijk te zijn over 
zijn symptomen. 
Als het probleemgedrag, zo concreet mogelijk, in kaart gebracht 
is, wordt nagegaan welke factoren dit gedrag controleren: 
Antecedente factoren. 
Bij phobische dwangbeelden kan de patiënt vaak heel duidelijk 
aangeven hoe de dwang m de aanvang van de ziektegeschiedenis 
slechts gekoppeld was aan één stimulus, welke geleidelijk gene-
raliseerde naar een steeds toenemend complex van stimuli (zie 
bijvoorbeeld patiënt 24). Een patiënte ontwikkelde sterke angst 
m haar werk waarin zij als analiste chemische bepalingen moest 
doen met zeer giftige stoffen. Patiente had de angst anderen 
met deze stoffen te vergiftigen. Deze angsten trachtte zij te 
verminderen door middel van een ingewikkeld schoonmaak- en 
contrÖleritueel van alle voorwerpen die met deze stoffen m aan-
raking konden zijn gekomen. Het dwangritueel was na enige tijd 
niet meer in staat haar angsten voldoende te verminderen en pa-
tiente vermeed genoemde situaties door zich ziek te melden. 
Thuis echter begon zij dezelfde angsten te krijgen voor huis-
houdelijke producten zoals chloor, ammonia, zeeppoeder en kwik 
uit thermometers. Kwamen mensen bij haar aan huis, dan moest 
zij controleren of deze na enige tijd nog in goede gezondheid 
waren. Als zij dit niet na kon gaan, raakte patiente m paniek. 
Tenslotte won bij patiente de vermijding het van haar dwang: 
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zij vermeed ieder contact met andere mensen met uitzondering 
van haar eigen man. 
Bij deze patiënte zien we hoe een schoonmaakritueel wordt ver-
vangen door een contrôleritueel van consequenties, dat vervol-
gens weer vervangen wordt door een vrijwel volledig vermijdings-
gedrag voor andere mensen. Zoals elders reeds uiteengezet, kan 
men in de verschillende fasen van het ziekteproces soms spreken 
van een phobie en soms van een phobische dwang. 
Het voorbeeld van deze patiente illustreert duidelijk een ander 
frequent voorkomend probleem ten aanzien van de antecedente 
stimuli. De vraag rijst hier: wat is essentieel, dat de patiën-
te bang is anderen iets aan te doen, of de angst voor giftige 
stoffen? Is de angst anderen iets aan te doen het resultaat van 
een later op gang gekomen cognitief proces en het eindresultaat 
van een zeer vergaande generalisatie? Men komt hier vaak niet 
achter. 
Bij patiënten met twijfeldwang is soms sprake van een steeds 
terugkerende identieke gedachte of gedachten rondom een bepaald 
thema, die om beslissing vragen. Vaker gaat het om minder speci-
fieke keuzesituaties die zich voordoen in het dagelijks leven 
van de patiënt. De dwang die ontstaat heeft steeds betrekking 
op voorwerpen en situaties die als eigen, van zichzelf, beleefd 
worden. Het al of niet gesloten zijn van een kamerdeur,in het 
eigen huis leidend tot een langdurig contrôleritueel, leidt in 
een vreemde omgeving niet tot contrOles. 
Deze twijfeldwangverschijnselen spitsen zich periodisch toe op 
bepaalde situaties, om schijnbaar zonder aanleiding, van de ene 
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dag op de andere te verspringen naar een ander object van hande-
ling en/of gedachte. Een patiente kon tijdenlang vrijwel volle-
dig in beslag genomen worden door de vraag of de suikerpot nu 
wel of niet op zijn plaats in de kast stond. Door talloze malen 
de suikerpot in de kast te zetten en deze er weer uit te halen 
probeerde zij zeker van haar zaak te worden. Deze dwang werd 
plotseling zeer veel minder, maar maakte plaats voor een niet af-
latende contrôle van het vloerkleed waar zich pluisjes op konden 
bevinden. 
Het feit dat bepaalde situaties soms tot zeer sterke dwangntu-
elen aanleiding geven mag niet de suggestie wekken dat de pa-
tient met twijfeldwang dan verder geen dwang zou hebben. Bij 
deze mensen wordt iedere handeling voorwerp van twijfel en 
daardoor van dwang. De verhevigde dwangrituelen voor bepaalde 
situaties leiden tot een verstoring van het tevoren volledig ge-
programmeerde dagprogramma en daardoor tot wanhoop en paniek by 
de patient. Doordat dwang zich bij de patient voordoet m het 
gehele dagelijkse handelingspatroon is vermijding zolang de pa-
tiënt actief blijft vrijwel uitgesloten. Alleen door een volko-
men inactiviteit: in een stoel gaan zitten of in bed blijven 
liggen, kan de patiënt zich onttrekken aan dwanghandelingen, 
echter niet aan dwanggedachten (patiënt 14)· ContrÖlehandelingen 
in gedachten m combinatie met zelfbeschuldigende gedachten van-
wege het tekort schieten ten opzichte van zichzelf en gezinsle-
den dwingen de patiënt weer tot aktie of kunnen juist tot een 
nog grotere apathie en depressie voeren. 
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Emoties. 
De invloed van emotionele gebeurtenissen op de frequentie en 
hevigheid van de dwang is bij phobische en twijfeldwangpatiën-
ten evident. Evident althans voor de therapeut, niet voor de 
patiënt zelf. Deze laatste ontdekt veelal pas in de loop van de 
behandeling de relatie tussen niet geuite negatieve gevoelens 
en een toename van dwang. Onder negatieve gevoelens versta ik 
gevoelens van onlust jegens anderen, bijvoorbeeld irritatie, 
boosheid, teleurstelling, gekwetstheid. 
Hoe komt dit? 
Er zijn patiënten die hun negatieve gevoelens niet herkennen 
(van de 25 patiënten zag ik dit bij 8 twijfeldwangpatiënten 
en bij 5 phobische dwangpatiënten). 
Het is begrijpelijk dat iemand geen relatie kan leggen tussen 
zijn dwang en gevoelens die hij niet voelt. Ik besef heel wel 
mijzelf met deze uitspraak over "niet gevoelde gevoelens" op 
glad ijs te begeven, maar ik kan niet heen om de steeds weer 
gedane observaties in behandelingen van echtparen, waarvan één 
der partners dwang heeft, dat situaties die in normale relaties 
tot heftige woede of irritatie, tot verdriet of tot diepe te-
leurstelling aanleiding zouden geven , door de dwangpatiënt 
schier onbewogen of hoogstens met wat mokken of geforceerd hui-
len worden gelncasseerd, maar gevolgd worden door een sterke 
toename van dwangverschijnselen. 
Voorbeeld: 
Een patiënte met een wasdwang lag tijdens het weekeindverlof 
met haar partner in bed. Zij was erin geslaagd zich in een re-
delijk snel tempo te wassen, voor zij in bed stapte. Dit was 
het resultaat van een flooding behandeling die zij tevoren m 
de kliniek onderging. Patiënte was voldaan en blij en nestelde 
zich aan tegen haar man. Tijdens de vrijage die ontstond, begon 
de echtgenoot te vertellen, hoe heerlijk hij het had gevonden, 
om met een gezamelijke vriendin van hen alleen te zijn uitge-
weest. De patiënte reageerde op deze ontboezeming niet. Zij 
zei even naar de w.c. te moeten en stapte het bed uit. Vier 
uur later kwam patiënte volkomen uitgeput terug ait de badkamer, 
waar zij zich als een bezetene had staan wassen. 
Gevraagd naar gevoelens in bovengeschetste situaties weet de 
patiënt daar geen antwoord op. Als men hem suggereert dan ont-
kent hij meestal. Men weet natuurlijk niet of deze ontkenning 
op waarheid berust. Als de behandeling een emdweegs op gang 
is, krijgt men soms te horen dat de patiënt weliswaar gevoelens 
had maar deze niet durfde uiten. Dit is echter lang niet altijd 
het geval. Het feit is wel dat het doen van negatieve, kriti-
sche, van ongenoegen getuigende uitspraken bij alle dwangpa-
tiënten uit mijn groep zowel m de realiteit als m gespeelde 
trainingssituaties buitengewoon moeilijk is. Dit geldt .meer 
nog voor de wijze waarop dan voor de inhoud. 
Patiënten die wel negatieve gevoelens herkennen m het begin 
van de therapie uiten deze niet. Ze durven niet, ze zijn bang 
voor de afwijzende reacties van de anderen. 
Het onvermogen tot het uiten van negatieve gevoelens naar ande-
ren en de faciliterende invloed op het dwanggedrag in situaties 
die in normale relaties negatieve gevoelens aan de betrokkenen 
ontlokken, is een waarneming die belangrijke implicaties heeft 
voor de behandeling. 
Θ1 
Tot nu toe heb ik het gehad over het effect van negatieve gevoe-
lens verwekkende situaties op het dwanggedrag. Wat is de invloed 
van positieve gevoelens verwekkende situaties9 De dwang is min-
der in een omgeving waarin de patiënt begrip, acceptatie, warmte 
en hartelijkheid ondervindt. Kortom m situaties die hem zo veel 
mogelijk doen ontspannen en waarin hij zich relatief veilig 
voelt. Verdwijnen doet de dwang onder deze omstandigheden geens-
zins. De patient kan zijn dwanggedrag iets rustiger uitvoeren 
waardoor hij minder snel m de war en daardoor wat eerder klaar 
is. Doordat omgevingsfactoren zijn angst niet extra opvoeren 
wordt hij ook minder vermoeid. 
Een aantal van mijn patiënten had naast het onvermogen tot het 
uiten van negatieve gevoelens tevens grote moeite met het uiten 
van positieve gevoelens (7 van de 15 patiënten met twijfeldwang 
en 9 van de 10 met phobische dwang). 
Kijken we naar de partners van dwangpatienten dan zien we bij 
9 van de 12 partners van patiënten met twijfeldwang en bij 5 
van de 6 met phobische dwang eveneens een onvermogen tot het 
adequaat uiten van negatieve gevoelens in de relatie (onder 
adequaat versta ik dat de uiting meteen volgt op de aanleiding 
direct is en niet bedekt, veralgemeniserend of dubbelzinnig en 
voorts dat vorm en inhoud van de uiting met elkaar in overeen-
stemming zijn en de uiting in verhouding is tot de aanleiding). 
De sterke affectuitbarstmgen die nog al eens optreden bij 
partners van dwangpatienten zijn het gevolg van cumulatie van 
in de loop van de tijd opgetaste irritaties. Deze worden ten-
slotte geluxeerd door op zich nietige aanleidingen. 
Θ2 
Partners van: Twijfeldwang Phobische dwang 
N 12 6 
gestoorde 
uiting 10 4 
positief gevoel 
gestoorde 
uiting 9 5 
negatief gevoel 
Ten aanzien van het uiten van positieve gevoelens laten 10 van de 
12 partners van patiënten met twijfeldwang dit na en 4 van de 6 
partners van patiënten met phobische dwang. Het niet uiten van deze 
positieve gevoelens is niet zo zeer een onvermogen dan wel het ge-
volg van het feit dat deze partners zich weliswaar nog haasten de 
therapeut te verzekeren dat zij zielsveel van hun man of vrouw hou-
den, maar nochtans m de dagelijkse realiteit Ъаг weinig meer in 
het doen en laten van hun partner onderkennen, dat opwekt tot posi­
tieve emotionele uitingen. 
Bij mijn patiënten ben ik regelmatig de hoogst ongelukkige situatie 
tegengekomen waarbij zijzelf noch hun partners kans zagen positieve 
én negatieve gevoelens ten aanzien van eikaars gedrag te uiten. Het 
gevolg is een volslagen ontbreken van feed-back m dit soort rela-
ties met als droevige gevolg een zich voortdurend verslechterende 
relatie. De hieruit voortvloeiende gevoelens van onlust worden ech-
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ter niet geweten aan de relatie maar door beide partners eens-
gezind geschoven op de dwang. De dwang is het zwarte schaap, 
de ziekte en de schuld van alles. De ziekte waarvoor noch de 
een noch de ander verantwoordelijk gesteld kan worden. Het 
bindt de partners m een gezamenlijk noodlot en biedt een ver-
klaring voor hun ongeluk, een verklaring die zijzelf buiten hun 
relatie leggen. Er blijft in deze relaties op den duur niet 
veel gezamenlijks meer over dan alleen de dwang. Patiënt en 
partner hebben hun aandacht en activiteit nog slechts op dit 
onderwerp gericht. De communicatie is gereduceerd tot praten 
over de dwang; het verschijnsel bindt hen tezamen en behoedt 
hen voor inzicht in de schraalte van hun relatie, maar verhin-
dert daardoor ook daarin enige verandering te brengen. 
Cognities. 
Bij de phobische dwangpatiënt spelen cognities mee in het op-
voeren van angstgevoelens. De patiënt anticipeert op situaties 
die kunnen ontstaan en die hij wil vermijden. Zo kan een voort-
durende verhoogde graad van alertheid ontstaan welke gevoegd 
bij de dwang die de patient als antwoord op de momentane situa-
tie moet uitvoeren, leidt tot een chronische uitputtingsslag. 
Het denken aan al dan niet te verwachten phobische situaties 
is op zich reeds angstverwekkend door de emotionele lading van 
bepaalde woorden. Voor deze woorden worden dan emotioneel min-
der beladen synoniemen gekozen, bijvoorbeeld in plaats van 
poep: ontlasting of uitscheidingsproducten. Soms wordt een ge-
heel nieuw woord verzonnen: een patiënt met een phobische 
dwang ten aanzien van benzine verzon hiervoor het woord "auto-
mei". 
Meer nog dan bij de phobische dwang spelen bij de patiënten met 
twijfeldvang cognities een belangrijke rol. Het beslissingspro-
ces in keuzesituaties wordt begeleid door een langdurige al of 
niet luidop geuite "self-talk". In hoofdstuk I heb ik deze reeds 
besproken, ik doel hier op het tellen en uitspraken in de zin 
van "het is goed" (bijvoorbeeld patiënt 10). Als de patiënt niet 
m staat is tot controles in de werkelijkheid, bijvoorbeeld door-
dat hij zich elders bevindt, kan zich het controleproces geheel 
m gedachten afspelen. Een klinisch opgenomen patiënte (patiënt 
13) moest vele malen per dag in gedachten haar ouderlijk huis en 
het huis waar zij in woonde doorlopen om in haar verbeelding m 
alle vertrekken even te controleren of alle voorwerpen op hun 
plaats stonden. Deze contrôlerituelen in gedachten voerde zij 
uit naast een contrôleritueel in de werkelijkheid ten aanzien 
van voorwerpen in haar kamer m de kliniek. In de weekenden, als 
zij naar huis ging, was het omgekeerd en controleerde zij de 
kamer in de kliniek in gedachten. 
Bij 10 van de 15 twijfeldwangpatiënten speelden zelfbeschuldi-
gende gedachten een belangrijke rol. Het tekort schieten tegen-
over gezinsleden, het niet kunnen vervullen van een nuttige rol 
leiden tot negatieve zelfuitspraken zoals: je bent een waarde-
loos iemand, je bent iedereen tot last, je kan beter dood zijn, 
etc. Deze negatieve zelfuitspraken deprimeren de patiënten en 
maken het hen nog moeilijker hun dwangactiviteiten te beëindigen. 
Deze zelfbeschuldigingen zag ik slechts bij 1 van de phobische 
patiënten (patiënt 16). 
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Bij de phobische dwang stonden de anticiperende gedachten voor-
al in het kader van de vermijding. Bij de twijfeldwang leidden 
deze, zoals eerder beschreven, tot op de actualiteit vooruit-
lopende activiteiten. Het al vast klaar zetten en ordenen van 
voorwerpen hebben tot doel later m de tijd niet te vermijden 
beslissingen en keuzen te vergemakkelijken. 
Somatische factoren. 
Een belangrijke factor is vermoeidheid. Dwang en vermoeidheid 
versterken elkaar wederzijds. Dwang leidt tot vermoeidheid, 
vermoeidheid leidt tot een verminderde aandachtsconcentratie. 
Hierdoor gaat het ritueel langer duren waardoor de patient nog 
sterker vermoeid raakt enz. Niet zelden worden patiënten met 
dwang aangeboden voor klinische behandeling onder de diagnose 
"dwang neurotische depressie". Deze depressies zijn dan veelal 
niet anders dan uitputtmgstoestanden waarbij de patient, aan 
het eind van zijn krachten,in elkaar gezakt is aangetroffen m 
een douche of voor een geopende linnenkast. Door de zich voort-
durend uitbreidende dwangrituelen wordt voor de patient het 
etmaal te kort om klaar te komen, daardoor neigt hij ertoe 
steeds later naar bed te gaan, waardoor zijn vitaliteit onder-
mijnd wordt. Een toename van dwang wordt gezien gezien geduren-
de maar vooral vóór de menstruatie en voorts vlak voor en m 
de reconvalescentie na infectieziekten. Een exacte verklaring 
is hiervoor niet te geven. 
2.3.2.6. Consequente factoren. 
Hoe effectief is het dwanggedrag in het mitigeren van onlust-
gevoelens? 
Alle patiënten kwamen in behandeling omdat de effectiviteit van 
de dwanghandelingen om onlustgevoelens te mitigeren tekort 
ging schieten. Als de dwang minder effectief wordt, ontwikkelt 
de patiënt geen nieuwe, tot andere oplossingen voerende respon-
sen, maar zien we een toename in intensiteit en duur van de 
dwang optreden. Бе patiënt geraakt in een soort uitputtingsslag 
waarbij het falende effect van de dwang op de onlust, op zich 
angstverwekkend wordt en leidt tot een toestand van paniek en 
totale uitputting. Deze uitputtingstoestand ontstaat soms eerst 
na jaren. Het uithoudingsvermogen van deze patiënten is schier 
onbegrijpelijk. Een aantal patiënten zoekt pas hulp in deze 
terminale fase van hun gevecht (3 van de 15 twijfeldwangpatiën-
ten, 7 van de 10 phobische dwangpatiënten). 
Vat betekent de dwang voor de relaties van de patiënt met 
anderen? 
In paragraaf 2.3-2.5· werd reeds ingegaan op de afhankelijkheid 
van de dwang van niet geuite spanningen en gevoelens. 
Terwille van de leesbaarheid heb ik me daar niet strikt gehou-
den aan de indeling in antecedente en consequente factoren. 
Een aantal consequente factoren kwam daar reeds aan de orde, 
zoals het onthouden van positieve gevoelsuitingen van de part-
ner aan de dwangpatiënt die daardoor nauwelijks meer bekrachtigd 
wordt. Omdat ander gedrag dan het dwanggedrag niet beloond wordt 
87 
door de partner wordt het schaarser en schaarser. 
Daarnaast wordt het dwanggedrag vaak wel Ъekrachtigd, doordat 
de partner condities schept die het uitvoeren ervan vergemak­
kelijken. 
De gezinsleden van de phobische dwangpatiënt zijn volledig inge-
steld op het mee vermijden van phobische stimuli en zorgen er-
voor de patiënt niet te storen in zijn ritueel, beducht als zj 
zijn voor de paniek die dan ontstaat. 
Bij de twijfeldwangpatiënt helpen gezinsleden meecontrôleren. 
De patiënt wordt vrijgesteld van normale werkzaamheden in huis 
en dienstverlening naar anderen toe. Hij of zij is geëxcuseerd 
door de ziekte. 
Op deze wijze ontstaat een situatie waarbij een geheel gezin 
als het ware gecentreerd is rond de dwangpatiënt. Alle doen en 
laten binnen dit relationele systeem komt in dienst te staan 
van de dwang. De patiënt krijgt alle diensten van de anderen, 
maar van hem wordt niets meer gevraagd. Verzet van opgroeiende 
kinderen binnen deze gezinnen of periodieke woede-uitbarstingen 
van de partner leiden prompt tot panische reacties van de pa-
tiënt en toename van dwang, waardoor het systeem snel weer ge-
stabiliseerd wordt. 
De patiënt staat weliswaar in het centrum maar is niettemin 
eenzaam, omdat hij voelt dat de anderen in hun gezamenlijke 
slavernij emotioneel sterk met elkaar verbonden zijn. De ande-
ren staan tegenover de patiënt, helpen hem of haar, maar het is 
geen samenwerking. Dit komt omdat de reciprociteit in de dienst-
verlening ontbreekt (bijvoorbeeld patiënt 10, 11, 20, 21). 
De eenzaamheidsgevoelens worden niet door de patiënt geuit, hij 
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probeert deze te doorbreken door het opwekken van gevoelens van 
medelijden bij de anderen door hen deelgenoot te maken van de 
verschrikkingen van zijn lijden. Dit klaaggedrag is veelal 
stereotiep, het is altijd hetzelfde afgesleten zielige verhaal. 
Het mist daardoor na langere tijd effect. De anderen reageren 
even stereotiep en bevestigen het isolement waarin de patiënt 
verkeert. Het klaaggedrag zelf vertoont soms dwangmatige trek-
ken in die zin dat een aantal patiënten ermee doorgaat ook al 
levert het de patiënt niets meer op (5 twijfeldwang-, 4 pho-
bische dwangpatiënten). 
De alleenstaande ongehuwde dwangpatiënt kan met zijn klaagge-
drag slechts terecht bij de therapeut. Kennissen, zo hij die 
nog heeft, begrijpen zijn ziekte niet en ontmoedigen of irri-
teren hem heimelijk, met uitspraken als: "Doe het dan niet, 
als je het zo vervelend vindt". 
Mijn indruk is, dat de eenzaamheid bij deze patiënten het dwang-
gedrag versterkt. Door het uitvoeren van dwanghandelingen of 
het rumineren van gedachten, ontvluchten zij de realiteit van 
hun vereenzaamde leefsituatie: de dwang maakt hen enerzijds 
eenzaam, de eenzaamheid voedt anderzijds de dwang. 
In de voorafgaande bladzijden werd een beschrijving gegeven 
van het proces van probleeminventarisatie en het onderzoek naar 
de afhankelijkheid van het probleemgedrag van bepaalde factoren. 
Daarmee is weliswaar een groot gedeelte van de pre-therapeu-
tische arbeid verricht, voldoende is dit niet. Het probleem 
ligt op tafel. Er is echter meer, nl. wat er niet is. En er 
is bij deze patiënten ontzaggelijk veel niet. Doordat zij veel-
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al jarenlang volledig gepreoccupeerd waren met hun dwang, zijn 
zij een groot aantal vaardigheden en interesses kwijtgeraakt. 
Zij zijn achterop geraakt in ontwikkeling en kennis, in hun be-
roep maar ook in de actualiteit om hen heen. Bit geldt voor ge-
beurtenissen uit hun naaste omgeving maar ook voor het wereld-
nieuws. De patiënten staan niet meer in de wereld. Dit verklaart 
iets van de tendens alleen nog over de dwang te praten of over 
het verleden. Op die terreinen zijn zij nog thuis. 
Bij de inventarisatie van de dingen die de patiënt niet doet 
en die in een normaal leven van alledag gewoon zijn, moet men 
oppassen de patiënt,door deze inventarisatie hiermee, niet te 
sterk te confronteren. Door bijvoorbeeld aan een patiënte te 
vragen wat ze wel in haar huishouden klaar krijgt, weet men 
ook wat er allemaal niet gaat. 
Men zou deze informatie natuurlijk ook van de partner kunnen 
krijgen. Ik vermijd echter van begin af aan met de partner 
apart over de zieke te praten, omdat juist deze rolverhouding 
van zieke tot verzorger één van de factoren is die de dwang in 
standhouden en versterken. 
Ik heb gesteld dat er bij de dwangpatiënten een heleboel niet 
is. Een toekomstontwerp ontbreekt vrijwel altijd. Praten over 
de toekomst maakt hen vaak teruggetrokken en afwerend. Sommige 
patiënten worden bang. Voor zichzelf een positief toekomstplan 
ontwerpen is onmogelijk. Ze zijn gedesillusioneerd en ongelovig 
ten aanzien van enige verandering in hun lot. 
Toch wil ik in het kader van een therapieplan weten waar de pa-
tiënt naar toe zou willen. Ik vraag hem daarom naar vroegere 
hobby's en idealen. Ik wil weten wat hij vroeger prettig vond. 
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Op deze wijze krijg ik toch een indruk waar mijn patiënt naar 
zou willen streven als hij de moed daar nog voor bezat. 
Vraagt men de patiënt dingen te noemen die hem in zijn huidige 
situatie aangenaam zijn, dan brengt hij het meestal niet ver-
der dan het moment waarop de dwanghandeling of -gedachte vol-
bracht is en hij weet dat het goed is. De patiënt kan alleen 
situaties bedenken die negatief bekrachtigen. Dat wil niet 
zeggen dat hij geen positieve bekrachtigers kent. Legt men de 
patiënt een lijst voor van prettige dingen en ervaringen dan 
levert dit altijd wel een aantal reinforcers op. Opvallend is 
dat de patiënt niet spontaan met deze bekrachtigers komt. 
Ik kom nu toe aan de eigenlijke behandelingsfase. De relatie 
die in de diagnostische periode ontstaan is gedoogt dat de 
therapeut de patiënt voorhoudt dat met praten niet alles is op 
te lossen en dat het zelfs oplossingen m de weg kan staan. Op 
een rustige manier bereidt de therapeut de patiënt voor op de, 
wat ik noem, "doe-fase" van de behandeling. 
2.3-3· De eigenlijke behandelingsfase. 
In deze paragraaf zal ik de behandelingsaspecten van patiënten 
met twijfeldwang en phobische dwang na elkaar bespreken. Voor 
ik daar mee begin wil ik eerst nog ingaan op een in de gedrags-
therapeutische literatuur vrijwel doodgezwegen fenomeen, dat 
niettemin in de behandeling steeds weer opduikt, nl. weerstand 
tegen behandeling ofwel verzet tegen verandering. 
2.3-3·1· Waar komt deze weerstand vandaan' 
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Ik herkende bij mijn patiënten een aantal facetten die tezamen en 
in verschillende mate kunnen meespelen: 
1. De patiënt is vaak hang voor de angst die de therapie met 
zich meebrengt. Deze anticipatievrees voor therapeutische pro-
cedures kan zo groot worden dat de patiënt probeert eraan te 
ontkomen. Het is gezien deze anticipatievrees verstandig de pa-
tiënt niet te belasten met het vooruitzicht van therapeutische 
activiteiten die niet meteen gaan plaatsvinden. Opmerkingen 
aan het eind van een therapie-uur in de zin van:"Volgende keer 
gaan we verder en zal ik u vragen met uw handen de vloer aan 
te raken en daarna uw kleren" kunnen patiënten volslagen m 
paniek brengen en zijn absoluut te ontraden. 
2. Dwangpatiënten zijn chronische patiënten. Een leven zonder hun 
klachten is onvoorstelbaar. Ze haten hun dwang, maar hij be-
schermt hen ook. Het excuus dingen niet te kunnen, verantwoor-
delijkheid niet te hoeven dragen, valt weg als de dwang ver-
dwijnt. Men zal weer eisen gaan stellen. 
Wie ben ik eigenlijk zonder mijn dwang? De dwang is een deel 
van de existentie van de patiënt. Het elimineren ervan brengt 
de patiënt in een onzekere, onveilige, voor hem volkomen on-
overzienbare nieuwe positie, die hij denkt niet aan te kunnen. 
De meeste patiënten aarzelen heel lang en neigen in moeilijke 
periodes terug te vluchten achter de hoogst onplezierige, maar 
relatief veilige facade van de dwang. 
3. Dwangpatiënten zijn niet gewend dat anderen hen dwingen. Ze 
zijn juist het tegenovergestelde gewend. Zij tiranniseren met 
hun dwang hun omgeving. 
In de therapie komt het gemakkelijk tot situaties waarin de 
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patient, in zichzelf door de dwang gedwongen, van buiten door de 
therapeut gedwongen m een enorm spanningsveld komt te staan, 
wat zich uit in een massaal verzet. 
Een patiente die al een half jaar met zichzelf in strijd is of 
zij m Ъehandellng wil komen schrijft: 
"Ik vind het erg om te moeten toegeven dat ik het zelf niet kan. 
Ik weet dat ik eigenlijk geen leven heb en toch kan ik er niet 
toe komen me te laten opnemen. Het is niet de behandeling waar 
ik tegen opzie, maar het feit dat ik me moet onderwerpen aan de 
wil van anderen. Misschien ben ik trots of hoogmoedig maar ik 
kan en wil me niet overgeven en ik voel al verzet alleen bij de 
gedachte gedwongen te worden". 
2.3·3·2. Manifestaties van weerstand. 
Weerstand tegen behandeling doet zich op verschillende wijzen 
voor. Een paar varianten: 
1. Бе patient kan oefeningen, die men hem voor doet, en ik denk 
hier aan modeling en/of flooding technieken, heimelijk te 
niet doen, hetzij m de werkelijkheid, hetzij m gedachten. 
2. Door het opvoeren van te bespreken urgente actuele problemen, 
of van gebeurtenissen m het verleden die het ontstaan van 
de dwang begrijpelijker maken, probeert de patient de thera­
peut te verleiden, oefeningen uit te stellen en met hem te 
gaan praten. 
3· Door het blokkeren van de interactie en werkrelatie door te 
zwijgen, zich af te sluiten, de blik af te wenden, verdrie­
tig te doen zonder te zeggen waarom en door het geven van 
halve antwoorden die de therapeut uitnodigen om deze aan te 
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vullen . Aanvullingen waarvan de patient dan aangeeft dat ze 
niet kloppen en dat de therapeut hem of haar niet begrijpt. 
Kortom een situatie waarbij de therapeut probeert de relatie 
te herstellen en de patient dat indirect afwijst, door een 
zielige, hulpeloze attitude. 
4· Door het sabotteren van opdrachten, door deze zogenaamd niet 
goed begrepen te hebben en daardoor precies datgene waar het 
in de opdracht om gaat te niet te doen of door het net niet 
helemaal volledig uitvoeren van de opdracht. 
5· Door bij afspraken nooit te beloven "ik doe het", maar altyd 
een vluchtmogelijkheid in te bouwen door de formule "ik zal 
het proberen". 
6. Boor bij therapeutische voorstellen steeds te komen met be­
denkingen en bij evaluaties gemaakte vorderingen te relati­
veren met een niet aflatende stroom van "ja maar ..." argu­
menten. 
7. Door de therapeut de therapie tegen te maken, door hem het 
gevoel te geven dat hij het voor zichzelf en niet voor de 
patient doet en door hem waardering ten aanzien van de thera­
pie in de vorm van enige dank of enige geestdrift ten aan­
zien van het resultaat te onthouden. 
Θ. Door de therapeut boos te maken, door het te veelvuldig ge­
bruik van bovengenoemde weerstandsvormen, waardoor de patient 
voor zichzelf een rechtvaardiging vindt zich uit de therapie 
terug te trekken. 
2 - 3·3·3• Het hanteren van deze weerstandsfenomenen is van groot belang 
voor het slagen van de behandeling. Dit is moeilijk omdat men 
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moet laveren tussen het tonen van een stuk begrip voor de weer-
stand enerzijds en anderzyds dit gedrag niet moet gaan bekrach-
tigen. 
Bruikbare strategieën voor het omgaan met deze weerstanden z\jn: 
1. De patiënt zoveel mogelijk betrekken in het therapieprogram-
ma, zodat deze beseft zijn eigen therapie te bepalen. Hierdoor 
vermijdt men situaties waarin de patient het gevoel krijgt door 
de therapeut gedwongen te worden. 
Бе therapeut komt met een basisplan. De patiënt dient het met 
dit plan eens te zijn. Onjuistheden worden op diens aanwijzin-
gen bijgewerkt. 
In het plan zijn opgenomen een functionele analyse, waarin de 
samenhangen tussen de dwang en controlerende factoren worden 
aangegeven en voorts een aantal gedragstherapeutische technie-
ken, die gezien de functionele analyse bruikbaar zouden kunnen 
zijn voor de eliminatie van het probleemgedrag. 
Als deze technieken bijvoorbeeld flooding en respons preventie 
zijn legt de therapeut het werkingsmechanisme dezer technieken 
zorgvuldig uit. Een keuze voor totale blootstelling aan 
bedreigende stimuli, dan wel een geleidelijke confrontatie daar-
mee, wordt door de patiënt en de therapeut gemaakt, waarbij de 
eerst genoemde de belangrijkste stem in de besluitvorming heeft. 
In de uitvoering van de eerste stappen van de therapeutische 
procedure worden de suggesties van de patiënt expliciet ver-
werkt en kort daarop volgt de uitvoering ervan om te sterke 
anticipatie-angsten te voorkomen. 
Ook in de erop volgende verdere therapeutische stappen dient de 
patiënt de therapeut opnieuw van advies. 
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De therapeut stelt zich op het standpunt "klant is koning". 
De patiënt heeft meestal m het begin van de behandeling moeite 
met deze benadering en probeert de therapeut over te halen de 
verantwoording weer op zich te nemen. Vooral bij patiënten met 
twijfeldwang, en dit is gezien de aard van hun problematiek 
zeer begrijpelijk, moet de therapeut zich beheersen om niet te 
veel beslissingsmomenten uit de handen van de patiënt te ne-
men. Men moet hier vaak schipperen, echter steeds het respect 
voor de inbreng van de patiënt duidelijk laten blijken. 
In feite is het betrekken van de patiënten met twijfeldwang in 
diens therapieplan, reeds een stuk therapie waarin de patiënt 
wordt overgehaald beslissingen te nemen en keuzen te maken. 
2. Het veranderen van de attitude van de patiënt waarin deze 
zichzelf met zijn dwang beleeft tegenover de therapeut naar een 
attitude waarin de patiënt met de therapeut staan tegenover de 
dwang. 
Ik probeer de patiënt als het ware te vervreemden van zijn 
dwang. Als de patiënt de dwang als een corpus alienum gaat be-
schouwen en niet meer als iets eigens, is de strijd ertegen ge-
makkelijker en de weerstand tegen behandeling geringer. 
Achtereenvolgens zal nu een beschouwing worden gewijd aan de 
behandeling van patiënten met twijfeldwang en met phobische 
dwang. 
Hierbij mag herinnert worden aan de in paragraaf 2.3. uiteen-
gezette behandelingsstrategie. 
Voorts mag ik de lezer uitnodigen alvorens kennis te nemen van 
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de nu volgende beschouwingen, eerst een behandelingsverslag te 
lezen van een patient met twijfeldwang (patient 10, ) en 
van een patiënt met phobische dwang (patient 23, p. ) welke 
zijn opgenomen m paragraaf 2.3·5· Een dergelijke volgorde brengt 
een inniger samenhang tot stand tussen in deze beschouwingen 
samengebrachte ervaringen en de directe verslaggeving der behan-
delingen. Deze laatsten zijn omwille van de ordening tezamen in 
een paragraaf (2·3·5·) ondergebracht. 
2.3·3·4· Behandeling van patiënten met twijfeldwang 
De behandeling richt zich op een aantal aspecten: 
1. vermindering van dwangrituelen, 
2. het leren doen van keuzen, het nemen van risico's en het 
dragen van verantwoordelijkheid, 
3. het leren verdragen van een veranderlijke omgevingswereld 
en een minder geprogrammeerd dagprogramma, 
4. het leren veranderen van een planning door toe te geven aan 
plotselinge invallen, 
5. het leren genieten van onnuttige dingen, 
6. het op directe wijze leren uiten van positieve en negatieve 
gevoelens naar anderen, 
7· het (weer) leren innemen van een volwaardige positie m het 
eigen milieu, 
8. het besteden van vrijgekomen tijd. 
Enigszins schematisch hebben de punten 1, 2, J>, 4 en 5 de nadruk 
in het eerste gedeelte van de behandeling en de andere m het 
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tweede gedeelte. 
In de punten 2, 3 en 4 herkent men de primair dwang luxerende sti-
mulussituaties . 
In de punten 6 en 7 komt het relationele aspect naar voren. 
1. Vermindering van dwangrituelen. 
Zoals al eerder vermeld werd doen zich dwangrituelen bij de twy-
feldwang patiënt voor ten aanzien van eigen voorwerpen. Neemt 
men deze patiënten op in een kliniek dan hebben zij veelal een 
aantal weken nauwelijks last van dwanghandelingen, waarna deze 
weer ontstaan gericht op voorwerpen die de patiënt als eigen 
beleeft: bed, nachtkastje, kleerkast, toilettas etc. Het dwang-
repertoire blijft in de kliniek echter in geen verhouding tot 
de situatie thuis. 
Men moet zich bij opname van een twijfeldwangpatiënt m de kli-
niek dan ook goed realiseren dat hij een groot deel van zijn 
dwang luxerende stimuli thuis laat. Dit kan een voordeel zijn. 
Is de patiënt thuis in een dermate panische en geagiteerd de-
pressieve radeloze toestand dat behandeling ter plekke volkomen 
onmogelijk is, dan is de reductie van de symptomen in de kliniek 
een voordeel. Men kan werkend aan de mildere Symptomatologie de 
eerste stappen tot vermindering van de dwang zetten en hopen op 
generalisering naar de thuissituatie. De behandeling zal echter 
thuis moeten worden voortgezet ook al is er sprake van generali-
sering. Het gebrekkige zelfvertrouwen maakt de patiënt angstig 
om terug naar huis te gaan. Hij verwacht vrijwel steeds een 
terugval. Dit zijn slechte condities voor een nieuw begin. 
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Is de patient thuis nog met in een toestand van volkomen rade­
loosheid dan is thuisbehandeling van de dwangsymptomatologie te 
verkiezen boven een klinische behandeling. Бе patient bevindt 
zich te midden van de dwang uitlokkende stimuli: te midden van 
de voorwerpen die onderwerp van zijn dwang vormen, maar tevens 
te midden van de andere factoren die de dwang op enigerlei wijze 
faciliteren, mitigeren of in stand houden. 
In hoofdstuk I beschreef ik drie varianten van twijfeldwang: 
ruminaties, doen en ongedaan maken, en controleren. Deze vari­
anten komen m wisselende verhouding vaak gezamenlijk voor. Bij 
de 15 patiënten met twijfeldwang zag ik bij 5 ruminaties, bij 
7 doen en ongedaan maken en bij 13 contrOlentuelen. 
Бе behandeling richt zich op de meest in het oog springende vari­
ant. 
Rummeren waarbij wikken en wegen veelal een vermijding zijn van 
daden worden gecoupeerd door met de patient zo snel mogelijk wat 
te gaan doen. Бе keuze wordt m eerste instantie door de thera­
peut gemaakt, maar op een in de ogen van de patient hoogst on-
overwogen wijze, bijvoorbeeld door een cent op te gooien. Бе 
patiënt wordt duidelijk gemaakt dat voor- en tegenargumenten van 
de keuzemogelijkheden elkaar in evenwicht houden, zodat zowel 
het een als het ander gedaan kan worden, maar dat dat in wezen 
het probleem niet is. Het probleem is dat de patient niets doet. 
Samen met de patient voert de therapeut een gemaakte keuze uit. 
Als patiënten met ruminaties handelingen gaan uitvoeren blijken 
ook zij doen en ongedaan maken en contrOlegedrag te vertonen. 
Er is vaak veel overredingskracht voor nodig om de denkende ru-
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minerende patiënt te brengen tot daden. Hij verzint vaak de meest 
ingenieuze uitvluchten om zich eraan te onttrekken en probeert 
met alle middelen de therapeut te verleiden mee te gaan in zijn 
denkproces. 
Ik hanteer hier steeds het devies: eerst doen dan praten. 
De therapeut is in zijn, in de ogen van de patiënt, roekeloze 
gedrag, model voor de patiënt die op deze wijze geleidelijk aan 
zijn angst tot het stellen van daden verliest. 
De therapeut leert de patiënt zijn ruminaties te herkennen door 
hem als hij bij de analyse van een keuzeprobleem in herhaling 
vervalt, te stoppen en tot daden over te laten gaan. 
De patiënt leert in zichzelf zeggen: stop' niet vermijden' doen! 
Het is duidelijk dat deze therapeutische procedure alleen moge-
lijk is als er een vertrouwelijk relatie bestaat tussen patiënt 
en therapeut. 
De frequente confrontatie met het eigen vermijdingsgedrag is 
voor de patiënt frustrerend. De wijze waarop een therapeut dit 
doet kan deze frustraties binnen de perken houden. De therapeut 
moet niet de schoolmeester uithangen, want dan schiet de patiënt, 
en terecht, snel in het verzet. De therapeut kan de patiënt 
beter het gevoel geven gezamenlijk weer in de val van de rumina-
ties te zijn gelopen. Een milde humor bij deze confrontaties, 
mits niet ten koste van de patiënt, verlicht de therapeutische 
procedure. 
Samengevat zijn de gedragstherapeutische technieken in de aan-
pak van ruminaties zoals die door mij werden behandeld: modeling 
en een variant van een thought stop techniek. Impliciet wordt 
de patiënt gebracht tot het doen van keuzen en het nemen van ri-
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sico's (bijvoorbeeld patiënt 2, 3» 8). 
Een probleem bij de behandeling van het fenomeen "doen en onge-
daan maken" en van contrfllehandelingen is dat dit gedrag zich 
voordoet in vrijwel het gehele gedragsrepertoire van de patiënt. 
De vraag is waar men dan moet beginnen? 
Ik kies hier voor een klein gedeelte van het probleemgedrag dat 
door de patiënt als erg onaangenaam wordt aangegeven of voor 
gedrag dat in het gezin erg veel irritaties oproept. Gaat het 
om het laatste dan worden gezinsleden uitdrukkelijk geïnstru-
eerd bij vermindering of nalaten van dit gedrag blijk te geven 
van hun waardering. Deze instructie is nodig omdat ze dit zel-
den spontaan doen. 
Zowel bij de behandeling van het doen en ongedaan maken als bij 
het controleren gaat het om het nalaten van de repetitie, om het 
uitvoeren van de handeling in een normaal tempo en om het kun-
nen loslaten van het voorwerp van handeling. Deze drie aspecten 
zijn voor de patiënten angstverwekkend. Ook hier is de door mij 
meest gehanteerde techniek modeling waaraan toegevoegd respons 
preventie. 
Bij de modeling procedure voert de therapeut de handeling uit 
welke door de patiënt exact moet worden nagevolgd (bijvoorbeeld 
patiënt 12). Schiet de patiënt in een repetitie gedrag, daft 
wordt dit ogenblikkelijk gecoupeerd, hetzij door verbale in-
structie, hetzij metterdaad (respons preventie). 
Een modeling oefening kan een aantal keren achtereen worden uit-
gevoerd. Men zij echter op zijn hoede, want sommige patiënten 
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gebruiken deze herhalingen als een contrôle. In dat geval is het 
beter een aantal op verschillende handelingen gerichte modeling 
oefeningen na elkaar te doen. 
Het goed uitvoeren van de handeling wordt verbaal bekrachtigd. 
De patiënt wordt gevraagd, als de handeling m het bijzijn van 
de therapeut gaaf wordt uitgevoerd, deze nu alleen te doen ter-
wijl de therapeut zich in een ander vertrek bevindt. Slaagt de 
patiënt hierin dan volgt de instructie het nieuwe gedrag toe te 
passen tussen de therapiesessies in (bijvoorbeeld patiënt 10). 
Hier bouw ik uitdrukkelijk de kans op teleurstellingen in. Lukt 
het nl. niet het geleerde toe te passen dan vervallen de patiën-
ten gemakkelijk in defaitistische en naar zichzelf negatief ge-
kleurde uitspraken die hen toenemend deprimeren en de dwang ver-
sterken. "U mag proberen het toe te passen, lukt het dan is het 
meegenomen, lukt het niet dan komt dat nog wel" is zo ongeveer 
mijn benadering. 
Een kenmerk van dwang is de sterke aandachtsconcentratie waarmee 
handelingen en gedachten plaatsvinden. Tijdens de modeling pro-
cedure gewen ik de patiënt aan afleidende stimuli door over to-
taal andere zaken te praten en vragen te stellen, waarbij onder-
tussen de radio aanstaat. Om te checken of de patiënt deze af-
leidende stimuli niet afschermt, vraag ik met een zekere regel-
maat, na te vertellen wat ik gezegd heb. 
De resistentie van doen en ongedaan maken en contröledwang ten 
opzichte van modeling is zeer wisselend. Bij sommige patiënten 
zijn tientallen herhalingen nodig voor de handeling vrij is van 
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repetitie, uitgevoerd wordt in een vlot tempo of kan worden na-
gelaten. 
Bij andere patiënten gaat het daarentegen gemakkelijk. De op-
luchting bij deze patiënten maakt veelal snel plaats voor een 
gevoel van gêne: het probleemgedrag, dat al zoveel onheil, aan-
passing en inspanning gekost heeft, kan toch niet zo eenvoudig 
te veranderen zijn? Miskent men dit aspect dan schiet de patiënt 
makkelijk in verzet. Men moet hem daarom behoeden voor gezichts-
verlies ten aanzien van zichzelf en zijn omgeving. Ik doe dit 
door de methode ingewikkelder te maken bijvoorbeeld door aan de 
modeling oefening een ontspanningsoefening, waaraan sterk sug-
gestieve elementen zijn toegevoegd, te laten voorafgaan. In 
gerelaxeerde toestand kan de patient dan op voorstelling de be-
oogde handeling uitvoeren waarna deze daadwerkelijk wordt uitge-
voerd. Om controleren in gedachten te voorkomen wordt de aange-
geven voorstelling door mij gedetailleerd beschreven en laat ik 
de patient geen tijd om te blijven stilstaan bij onderdelen van 
een handelingsreeks. Op deze wijze wordt aan de modeling tech-
niek desensitisenng toegevoegd waarin angst gepaard aan het 
gewenste gedrag door middel van relaxatie geïnhibeerd wordt. 
De waarde van deze reciproke inhibitie vind ik moeilijk te 
schatten. Ik heb haar zoals gesteld voornamelijk ingevoerd om 
de als te simpel imponerende modeling procedure in de ogen van 
de patient en zijn omgeving wat meer gewicht te geven. 
Bij één patiënt met twijfeldwang die beschreven wordt in hoofd-
stuk 3 werd met succes covert reinforcement toegepast (patiënt 
12, ρ. ). Het gewenste gedrag op voorstelling werd verbaal 
bekrachtigd. Bij patiënten die er sterk toe neigen zichzelf 
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bekrachtigingen te onthouden valt deze methode in gedachten te 
houden. 
De generaliseringstendens naar andere gedragingen waar men na­
tuurlijk op hoopt omdat men onmogelijk patients totale gedrags­
repertoire kan remodelleren, is duidelijk aanwezig, maar аті pa­
tiënt tot patient wisselend. 
Het is mij nooit gelukt het contrölegedrag geheel tot verdwij-
nen te brengen. Als doen en ongedaan maken en contrôlehandelin-
gen verdwenen zijn, blijft de patiënt toch vaak door een meer 
dan normale oplettendheid controle uitoefenen op zijn omgevings-
wereld. Soms blijft ook een min of meer bescheiden ritueel be-
staan, bijvoorbeeld bij het naar bed gaan. De patiënt wil dit 
veelal zelf behouden. Het is of hij zijn dwang niet geheel wil 
prijsgeven. De geringe restsymptomatologie wordt niet zelden ge-
bruikt om verbreking van het therapeutische contact te voorko-
men. 
Het leren doen van keuzen, het nemen van risico's en het dragen 
van verantwoordelijkheid. 
Het uitvoeren van handelingen zonder deze ongedaan te maken of 
te contrOleren, zoals in de vorige paragraaf beschreven, bete-
kent reeds dat de patiënt keuzen maakt, risico's loopt en de 
verantwoordelijkheid neemt voor de uitgevoerde handeling. Dit 
behandelingsaspect reikt echter verder dan de dagelijkse routi-
nehandeling. Het gaat hier om zwaarder wegende besluitvormingen 
die de patiënt overlaat aan zijn gezinsleden. 
In de echtpaar- of gezinstherapie iiordt de patiënt overgehaald 
tot een standpunt bepaling ten aanzien van de ons aller vertrouw-
de, voor de patiënt echter zeer belastende, vraagstellingen in ge-
zinnen zoals: "Waar gaan we met vacantie naar toe9", "Kan Piet 
nu beter naar de MAVO of naar de LTS", "Kopen we een huis of 
houden we het op huien". 
De patiënt ervaart op deze wijze geleidelijk aan dat zijn in-
zichten door de anderen gewaardeerd en au sérieux genomen wor-
den. Het vergroot zijn gevoel van eigenwaarde en hij ontdekt 
dat de anderen ook twijfels kennen en fouten maken. 
De partner van de dwangpatiënt heeft bijna altijd moeite be-
sluitvorming en verantwoordelijkheid weer te gaan delen met de 
patiënt. De monopoliepositie die hij of zij lang gehad heeft 
betekende immers dat er steeds gebeurde wat hij of zij wilde. 
Dit vormde een tegenwicht tegen de dwangeisen die de patiënt 
stelde. Dit betekent dat de partner in eerste instantie met zo 
positief zal reageren op de inbreng van de patiënt, waardoor 
deze geneigd is zich weer snel terug te trekken. Het kost vaak 
veel moeite en vraagt geduld om dit machtsevenwicht geleidelijk 
aan te verschuiven, zodat een meer gedeelde verantwoordelijk-
heid ontstaat. 
Het voorafgaande illustreert het belang van het vermögen tot het 
doen van keuzen en het dragen van risico's en verantwoordelijk-
heid in het heroveren van een volwaardige positie (punt 7.). 
De alleenstaande patiënt met twijfeldwang zal bij belangrijke 
beslissingsmomenten proberen deze uit te besteden aan de thera-
peut. De therapeut zal deze beslissingen niet voor de patiënt 
moeten nemen maar deze naar hem terugspelen. Tegelijkertijd 
steunt de therapeut de patiënt door blijk te geven van zijn ver-
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trouwen in het beslissings- en oordeelvermogen van de patiënt. 
J. Het leren verdragen van een veranderlijke omgevingswereld en 
een minder geprogrammeerd dagprogramma. 
Het dagelijks leven van een patiënt met twijfeldwang is volkomen 
geprogrammeerd, zowel in de tijd als in de ruimte. Deze program-
mering wordt door de therapeut verstoord. De patiënt gaat leren 
om, in zijn beleving, wanorde te verdragen. De gebruikte tech-
nieken zijn flooding en respons preventie. De hierbij optredende 
angsten zijn van patiënt tot patiënt zeer wisselend in hevig-
heid. Er wordt door mij naar gestreefd de angsten niet tot het 
extreme op te voeren. De aangebrachte ordeverstoringen worden 
daarom enigszins angst-hiërarchisch opgebouwd. Bij deze hiërar-
chisering schakel ik de patiënt niet meer in, omdat dit tot ster-
ke anticipatie-angsten aanleiding kan geven. 
Ik begin deze oefeningen bijvoorbeeld met het verplaatsen van 
één enkel voorwerp, het scheef zetten van een paar schoenen in 
een kast met het verzoek aan de patiënt deze niet weer op hun 
plaats te zetten. Geleidelijk aan worden meerdere voorwerpen 
telkenmale van plaats veranderd (zie bijvoorbeeld patiënt 10). 
Van begin af aan wordt de patiënt aangemoedigd deze variaties 
zelf aan te brengen. Opkomende angsten en agressie worden gedempd 
door deze oefeningen uit te voeren op een wat clowneske wijze. 
Deze wat ludieke werkwijze, welke in de loop van mijn betoog 
vaker naar voren komt, heeft naast de angst en agressie dempende 
invloed een verder reikende bedoeling. De therapeut tracht door 
dit gedrag de patiënt te bevrijden uit zijn verstarde van iedere 
speelsheid gespeende gedrag en zijn gevoel voor humor en relati-
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viteit te activeren. 
De therapeut blijft bij de patiënt tot de angst verminderd is. 
Naarmate de patiënt zelf meer en meer variaties aanbrengt, wordt 
de therapeut minder actief. Hij moedigt tenslotte slechts aan 
en bekrachtigt de patiënt verbaal. Als de patiënt in tijdelijke 
afwezigheid van de therapeut veranderingen kan aanbrengen vraagt 
hij de patiënt dit ook tussen de therapiesessies te doen. 
Om de patiënt te gewennen aan variaties in zijn tijdsplanning, 
worden therapie-afspraken met hem gemaakt op verschillende tijd-
stippen en worden deze veelvuldig verzet. De rationale achter 
deze handelwijze moet aan de patiënt worden uitgelegd, omdat hy 
achter deze handelwijze anders andere intenties zou kunnen gaan 
vermoeden. 
Bovenbeschreven therapeutische activiteiten zijn voor de patiënt 
zeer uitputtend. Men moet hier oog voor hebben. Vermoeidheid is 
zoals eerder naar voren is gekomen (p. 86) een faciliterende 
factor tot dwanggedrag. Raakt de patiënt te zeer uitgeput dan 
leiden gedeprimeerdheid, moeheid en toegenomen dwangneigingen 
tot verzet tegen de therapie. 
Het is verstandig de patiënt zo nu en dan eens 1 of 2 dagen 
bedrust te adviseren. Hierdoor ontstaat even een rustfase in de 
therapie. Als er geen dwanggedachten zijn, is bedrust bovendien 
een goede respons preventie en het geeft de patiënt het gevoel 
dat de therapeut hem weliswaar zwaar belast, maar zijn toestand 
niet onderschat. Dit komt de werkrelatie, die door genoemde 
oefeningen zwaar beproefd wordt, ten goede. 
Het leren veranderen van een planning door toe te geven aan 
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plotselinge invallen. 
Dit punt sluit aan bij vorige, maar voegt er iets aan toe: 
toegeven aan plotselinge invallen. Men wil de patiënt leren 
zich los te kunnen maken van zijn rigide programma. Hij moet 
leren variëren en improviseren. De therapeut probeert ook hier 
een model te zijn voor de patiënt. In zijn deprogrammering moet 
hij daarom ook een te rigide werkwijze vermijden, omdat dit nu 
net is wat hij zijn patiënt wil afleren. De therapeut krijgt 
veelal gelegenheid genoeg zijn improvisatie en variatievermo-
gen te tonen waar hij oplossingen moet vinden als de patiënt 
zich gaat verzetten tegen therapeutische oefeningen. Hij moet 
dan gemakkelijk kunnen overspringen naar een variant op de 
voorgestelde oefening waar de patiënt wél in mee kan gaan en 
die toch in dienst staat van de therapeutische doelstellingen. 
Dit geldt nog in sterkere mate voor voorstellen van de patiënt 
zelf, die men als variaties op het programma moet honoreren, 
terwijl men tegelijkertijd moet beoordelen in hoeverre deze 
voorstellen de therapie dienen of deze tegenwerken. De patiënt 
kan bijvoorbeeld een flooding oefening proberen te vermijden 
door voor te stellen samen ergens koffie te gaan drinken. Dit 
soort initiatieven, waarin de patiënt, met welk motief dan ook, 
zijn therapie- en dagprogramma zelf varieert, worden door mij 
meestal gehonoreerd. De door de therapeut geplande oefeningen 
moeten uiteraard niet onmogelijk worden door de activiteiten 
van de patiënt. Gebeurt dit wel dan zal het therapieplan op-
nieuw met de patiënt bezien moeten worden. 
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5. Het leren genieten van onnuttige dingen. 
Patiënten met twijfeldwang staan zichzelf heel moeilijk pret-
tige onnutte dingen toe. Zij komen hier niet aan toe, omdat ze 
niet klaar komen met hun verplichte activiteiten, maar ze gun-
nen het zichzelf evenmin, rancuneus en bitter gestemd als zij 
zijn ten opzichte van zichzelf, m het voortdurend tekort schie-
ten tegenover aan zichzelf gestelde eisen. 
De patiënt moet veelal bijna gedwongen worden tijd te nemen 
voor prettige, in zijn ogen onnuttige, activiteiten. De thera-
peut houdt de patiënt voor dat minder prettige verplichtingen 
in het leven beter zijn na te komen, als er ook plaats en tijd 
is voor prettige dingen. 
De patiënt wordt eraan gewend zichzelf te honoreren met iets 
plezierigs na het verrichten van onprettige handelingen. Maar 
wezenlijker nog is, dat de patiënt zichzelf prettige zaken toe-
staat die niet direct gekoppeld zijn aan voorafgaande presta-
ties; domweg en alleen omdat de patiënt er zin m heeft. Het 
helpt de patiënt vaak als men hem er op wijst dat het genieten 
van onnutte plezierige dingen toch nuttig is in het kader van 
zijn therapie. In feite verleidt de therapeut de patiënt tot 
deze plezierige zaken, door ze toch weer als nuttig aan te 
prijzen. Deze inconsequentie neemt de therapeut op de koop toe. 
Waar het in eerste instantie om gaat is dat de patiënt zich-
zelf plezierige dingen toestaat. Het motief is van later zorg. 
Lukt het de patiënt een aantal malen toch toe te geven aan zjjn 
verlangen naar plezierige en prettige activiteiten, dan nemen 
deze gedragingen veelal snel toe in frequentie en beklijven 
mits ze niet op negatieve reacties van de omgeving stuiten. 
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In de nu volgende behandelingsaspecten komt de nadruk te liggen 
op de relationele aspecten. 
6. Het op directe wijze leren uiten van positieve en negatieve 
gevoelens naar anderen. 
Het onvermogen tot het uiten van negatieve, maar ook, zij het 
minder vaak, positieve gevoelens kwam reeds ter sprake. Tevens 
dat de partner van de patiënt veelal kampt met dezelfde proble-
men. 
Dit aspect wordt eerst een behandelmgsdoel als de patiënt is 
gaan onderkennen dat dit onvermogen bij hem leidt tot onlust-
gevoelens die zijn dwanggedrag doen toenemen. 
De behandeling richt zich op de relatie van de patiënt met 
diens partner, zo hij die heeft, op eventuele andere gezinsleden 
maar ook op minder intieme relaties (in de kliniek met medepa-
tiënten en therapeuten, in werksituaties, e.d.). 
Als er sprake is van een echtpaarbehandeling dan ligt hierbij 
de nadruk op verbetering van communicatie, waarbij positieve 
zowel als negatieve gevoelens op directe wijze geuit moeten 
kunnen worden. 
Er bestaan hier vaak sterke weerstanden. De patiënt beleeft 
zichzelf ten aanzien van zijn partner als een last door zijn 
dwangverschijnselen, en hij meent zich negatieve uitingen naar 
zijn partner toe niet te kunnen permitteren. De partner van zjjn 
kant is geneigd de zieke te ontzien die het toch al zo moeilijk 
heeft met de dwangverschijnselen. De door de jaren heen opge-
stapelde irritaties maken beide partners ook bang tot explora-
tie en uiting van emoties over te gaan. Uitingen van kritiek 
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of irritatie worden veelal direct gevolgd door zich veront­
schuldigende, verklarende en zelf-beschuldigende uitspraken 
en daardoor weer te niet gedaan. 
Het direct uiten van gevoelens is beangstigend door de ver­
wachte negatieve reactie van de ander. De positieve gevoels­
uiting zou kunnen leiden tot een onverschillige reactie van de 
ander, de negatieve gevoelsuiting tot een nog negatievere van 
de partner. Beide reacties zijn afwijzend. Het ontbreken van 
directe gevoelsuitingen is heel vaak terug te voeren op een 
angst om afgewezen te worden. Men durft de relatie niet op гцп 
integriteit te toetsen. Maar juist daardoor wordt de relatie 
steeds meer een schijnrelatie, waarbij de partners gedachten 
en gevoelens van elkaar invullen. 
Oefeningen in het uiten van gevoelens buiten de echtelijke 
relatie, bijvoorbeeld in trainingsgroepen zijn een belangrijk 
hulpmiddel. Het risico is voor de patiënt veel geringer. Hij 
leert in andere relaties en in rollenspelen kritiek te ontvan-
gen en te geven, sympathie te krijgen en uit te drukken. Hij 
leert tevens, en dit is dunkt mij zeer wezenlijk, gradaties 
aan te brengen m zijn gevoelsuitingen. 
Een steeds weer terugkerend fenomeen in de echtpaarbehandeling 
is dat beide partners alle fricties m de relatie terugvoeren 
op de dwang. Hierdoor worden de relationele problemen buiten 
de relatie zelf geplaatst en blijven onbehandelbaar. Zowel 
patiënt als partner zijn er als het ware niet meer verantwoor-
delijk voor. Problemen tussen de partners worden volledig afge-
dekt door hun gemeenschappelijke zorg: de dwang. Er is ook 
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geen ander gespreksthema meer, het gaat altijd over dwang. 
Men kan deze vermijdingsreactie kortsluiten door de partners 
te verbieden nog over de dwang te spreken. Zij moeten elkaar 
bewaken en attenderen als één van hen erover begint. Deze op-
dracht leidt vaak tot de ontstellende ontdekking dat beide 
echtelieden nauwelijks nog weten waarover het met elkaar te 
hebben. Dit is een goede, zij het schrijnende confrontatie met 
de vastgelopen communicatie en biedt openingen voor de echt-
paarbehandeling. 
Bij de alleenstaande dwangpatiënt richt de relatietherapie zich 
op de contacten van de patiënt met de therapeuten en medepa-
tiënten. Het bijna volledig afwezig zijn van sociale contacten 
vormt op zich een indicatie tot klinische behandeling (zie 
p. 74). 
7. Het (weer) leren innemen van een volwaardige positie in het 
eigen milieu. 
Twee aspecten komen hier aan de orde: 
1. Door uitschakeling van de hulp-ik functies van relaties 
krijgt de patiënt zelf weer de volle verantwoordelijkheid 
terug voor de omgang met zijn dwang en de behandeling 
daarvan. 
2. De patiënt gaat de taken, die in het gezin door anderen 
waren overgenomen, zelf weer vervullen. 
In de behandeling van een patiënt met twijfeldwang ligt in de 
eerste periode de nadruk op de behandeling van de dwang zelf. 
Geleidelijk aan verschuift het zwaartepunt van de behandeling 
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steeds meer naar de relatie en communicatie van de patiënt met 
zijn omgeving. Tijdens het eerste deel van de behandeling, dus 
van de dwang zelf, is niettemin reeds een relationele factor 
die om behandeling vraagt aanwezig, nl. de hulp-ik rol die de 
partner heeft m het uitvoeren van dwangntuelen en tevens in 
het mede vermijden van stimulus situaties die bij de patiënt 
onlust oproepen en dwangntuelen ontlokken. In een 
klinische behandeling is het eenvoudig deze hulpfunctie van de 
partner uit te schakelen. Thuis moet de partner nadrukkelijk 
worden geïnstrueerd zich van deze activiteiten te onthouden, 
omdat hiermee het dwanggedrag m stand wordt gehouden en de 
patiënt in een afhankelijkheidspositie ten aanzien van de 
partner blijft en andersom. Het kost vaak zeer veel overredings-
kracht de partner tot het nalaten van deze "hulp" over te ha-
len. Dit is begrijpelijk omdat de patient in zijn nood een 
sterk beroep doet op de partner, en omdat zijn hulp de nood op 
dat moment lenigt. De negatieve consequentie, nl. een bevesti-
ging van het dwanggedrag, vormt een negatieve consequentie op 
de langere duur. 
Naarmate de dwangverschijnselen afnemen ontstaat ruimte voor 
andere activiteiten. Taken die de patient vroeger had, kunnen 
weer worden overgenomen van andere gezinsleden. Dit klinkt 
eenvoudig, maar stuit toch vaak op weerstanden. Niet alleen 
van de patiënt, die bang is tekort te schieten en verantwoorde-
lijkheid te dragen, ook van de anderen die deze taken als van 
zichzelf zijn gaan beschouwen. Er ontwikkelen zich hier steeds 
m m of meer bedekte machtsstrijdjes waaraan men ruime aandacht 
moet besteden. 
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Vermindering van dwang en toegenomen op anderen gerichte 
dienstverlenende activiteiten van de patiënt veranderen diens 
positie m het gezin op essentiële wijze. De patiënt denkt 
weer mee en kan ook weer eisen stellen los van zijn dwang, 
hij wordt weer een volwaardige medespeler in het gezin. Het 
verbond van de andere gezinsleden in dienst van de zieke, maar 
ook tegenover de zieke, wordt verstoord en nieuwe relatie-even-
wichten ontstaan. De toegenomen uitingsmogelijkheden van direc-
te positieve en negatieve gevoelens dragen bij tot forse con-
flicten in deze fase maar ze zijn noodzakelijk voor het berei-
ken van een nieuw evenwicht. 
Θ. Het besteden van vrijgekomen tijd. 
Vermindering van dwang leidt tot het vrijkomen van meer tijd. 
Een gedeelte daarvan wordt ingevuld door dienstverlenende ac­
tiviteiten m het gezin of werk. De mens is echter niet alleen 
een dienstverlener, hij is ook een genieter. Het zichzelf gun­
nen van prettige dingen kwam reeds ter sprake. De therapeut 
stimuleert de patiënt oude of nieuwe hobby's op te vatten 
waarmee hij zichzelf kan belonen en zichzelf verwennen. 
In het bovenstaande werd een beschrijving gegeven van de behande-
ling van patiënten met twijfeldwang zoals die door mij wordt toe-
gepast aan de hand van een reeks doelen. Het is duidelijk dat in 
de praktijk de op deze doelen gerichte therapeutische handelin-
gen vaak door elkaar heen lopen. Een aantal doelen overlapt el-
kaar zoals in de tekst, hoop ik, naar voren is gekomen. 
Ik besef dat de beschreven therapeutische problemen niet steeds 
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specifiek zijn voor twijfeldwang patiënten en dat men ze in de 
psychotherapie van patiënten met andere probleemgebieden ook aan-
treft. Dit geldt met name ten aanzien van de consequenties van 
het probleem in de relatie tot anderen en in de weerstanden tegen 
de therapie, al zijn deze aspecten bij de twijfeldwang wel zeer 
sterk uitgesproken. 
2.3.3.5. Behandeling van patiënten met phobische dwang. 
De behandeling richt zich op de volgende aspecten: 
1. vermindering van dwangrituelen, 
2. vermindering van vrees voor tot dwang leidende specifieke 
phobische stimuli en afname van vermijdingsgedrag ten aan-
zien van deze stimuli, 
3. het herkennen van minder specifieke, "stress" verhogende, 
dwang bevorderende situaties en afname van vermijdingsgedrag 
ten aanzien van deze situaties, 
4. het gedoseerd leren uiten van positieve en negatieve gevoe-
lens naar anderen, 
5. het heroveren van een volwaardige positie in het eigen milieu, 
6. het besteden van vrijgekomen tijd. 
De nadruk van de behandeling ligt in het eerste gedeelte op de 
aspecten 1 en 2. Later verschuift deze naar de aspecten 3> 4» 
5 en 6. 
Bij de twijfeldwang richtte zich de behandeling op 8 aspecten 
als gevolg van de complexiteit van de dwang luxerende stimulus-
situaties. In de punten 3t 4 en 5 komen relationele aspecten 
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1. en 2. De behandeling van deze twee aspecten zijn onlosmakelijk 
met elkaar verbonden. 
Vermindering van dwangrituelen wordt nagestreefd door: 
a. flooding met dwang uitlokkende stimuli, 
b. verhindering van het dwangritueel tijdens en na deze 
flooding procedure (respons preventie), 
c. het aanleren van adequaat gedrag volgend op de 
flooding. 
Ondanks soms zeer uitgebreide generalisatie van de oor-
spronkelijke phobische stimulus is het "stimulus pakket" 
dat leidt tot het dwanggedrag toch meer omschreven en 
eenvoudiger dan we in de complexere keuze situaties bij 
de twijfeldwang hebben gezien, en die bovendien het ge-
hele gedragsrepertoire van de patiënt betroffen. 
Praktische overwegingen maken deze patiënten in het al-
gemeen beter behandelbaar in een kliniek dan thuis. 
De latentie tijd na opname voor het ontwikkelen van ver-
schijnselen is of afwezig of veel korter dan bij de twij-
feldwang patiënten. Klinisch is een respons preventie 
beter te verwezenlijken en is de flooding makkelijker 
over langere tijd voort te zetten. 
Omdat de patiënten zich veelal in een permanente pre-
panische overalerte toestand bevinden, wordt de flooding 
enigszins gedoseerd. De hiërarchisering van de phobische 
stimuli wordt door de therapeut zelf aangebracht om te 
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sterke anticipatie-angsten bij de patiënt te voorkomen. 
De duur van de flooding wisselt afhankelijk van de afname van 
de angst van 1-4 uur per sessie (bijvoorbeeld patiënt 17, 21). 
De patiënt probeert vaak deze flooding te vermijden door met 
zijn therapeut te gaan praten. Het herkennen van dit vermijdings-
gedrag voorkomt eindeloos getraineer van de behandeling. Con-
frontatie aan de patiënt leert hem dit "praat-vermijdingsgedrag" 
ook te herkennen in andere situaties. 
Ik stel de patiënt meestal voor het praten te bewaren tot na de 
flooding oefening, het draagt dan bij tot een angstreductie en 
vormt voorts een respons preventie voor het uitvoeren van dwang-
rituelen. Tijdens de flooding wordt de patiënt overgehaald zijn 
therapeut precies na te volgen (feitelijk is dit een combinatie 
van modeling + flooding). De therapeut raakt bijvoorbeeld met 
beide handen de w.c.-trekker aan, waarna de patiënt deze hande-
ling navolgt. Vervolgens veegt de therapeut zijn handen aan zyn 
kleren af, betast voorwerpen e.d. De patiënt volgt de therapeut 
op de voet en voert dezelfde handelingen uit. De angsten die 
kunnen optreden zijn soms zeer sterk. Heftige verbale agressieve 
uitbarstingen komen voor. De therapeut moet hier begrip voor 
hebben en de patiënt de kans geven zich te uiten. Afwijzing van 
deze agressie is zelfs antitherapeutisch (zie punt 4·)· 
De therapeut blijft bij de patiënt tot de angst afgenomen is. 
Hij stelt hem gerust en doet na de flooding iets prettigs met 
hem: praten, roken, muziek, iets lekkers eten, e.d. 
Als het, zoals in het voorbeeld, gaat om phobische stimuli die 
aangeraakt moeten worden met de handen, moet men er op bedacht 
zijn dat de patiënt probeert om één hand "smetvrij" te houden. 
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De gehele sfeer waarin een flooding oefening plaats vindt is, 
dunkt mij, van groot belang. Ondanks alle angsten moet men probe-
ren de oefeningen in een wat luchtige sfeer te doen plaatsvinden. 
Vat galgenhumor kan geen kwaad. De patient mag echter nooit het 
idee krijgen door de therapeut geplaagd te worden. Hij moet in 
deze oefeningen juist het gevoel hebben het samen met de thera-
peut te doen en niet dat deze het hem aandoet. Daarom is de mode-
ling, toegevoegd aan de flooding, van belang. De therapeut gaat 
voor, de patient volgt in de doolhof van angsten. 
De bedoeling van de flooding is uiteraard dat de phobische stimu-
li tenslotte geen angst meer oproepen en daardoor geen prikkels 
meer zijn tot dwanggedrag. Tijdens en na de flooding wordt dwang-
gedrag voorkomen (respons preventie). Bij sommige patiënten vol-
staat verbale instructie, bij anderen moet de patiënt metterdaad 
van dwanghandelingen worden afgehouden. 
Er wordt niet gestreefd naar een absolute respons preventie. Dit 
is ook niet realistisch. Wanneer de patient bijvoorbeeld zijn 
handen bevuild heeft, wordt een normale reinigmgsprocedure toe-
gestaan. Deze normale respons wordt door de therapeut voorgedaan 
waarbij de patiënt hem exact dient te volgen (modeling). 
Treedt bij de flooding procedure geen angst meer op dan leidt dit 
niet, zoals men wellicht zou verwachten, tot een ophouden van het 
dwangritueel. De duur en de intensiteit ervan nemen meestal wel 
enigszins af. 
Het voortbestaan van de dwang is te begrijpen, omdat het dwangge-
drag niet alleen in functie staat van de specifiek phobische sti-
mulussituaties, maar ook wordt opgeroepen door alle mogelijke 
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stress verhogeide situaties zoals onverwachte gebeurtenissen, 
spanningen in relatie tot gezinsleden en voorts vaak een vermij­
dingsrespons is voor ander gedrag waar de patient tegenop ziet. 
De flooding procedure эр specifieke phobische stimuli en de af­
name van angst daarvoor is voor de patient van essentieel belang 
OΈdat het hem het inzicht geeft dat het dwanggedrag ook door an­
dere factoren wordt onderhouden dan deze onpersoonlijk phobische 
stimuli waaraan hij zijn dwang steeds heeft kunnen toeschrijven 
(3·)· 
De patiënt gaat zelf zien dat bijvoorbeeld negatieve gevoelens 
naar de partner zich uiten m een toename van dwang. Dit soort 
verbanden worden vóór de flooding procedure plaatsvond of niet 
onderkend, of in ieder geval altijd ontkend. Door de flooding 
op specifieke phobische stimuli is een opening ontstaan naar de 
behandeling van de relaties die de patient heeft en daarmee naar 
het tweede gedeelte der behandeling. 
Voor ik nader inga op deze relaties, wil ik nog even bij de 
flooding procedure blijven stilstaan om ervoor te waarschuwen 
deze toch vooral niet te vroeg te staken. De verleiding is groot 
en de patient sterkt hierin de therapeut, de flooding behandeling 
te beëindigen als geev. angst meer optreedt. Het gevaar van te 
snel staken van de flooding procedure is dat de patiënt wellicht 
niet helemaal eerlijk is wat de daling van het angstniveau aan-
gaat en hij bewust of niet, toch op een vermijding van de flooding 
uit is. Hierdoor blijven dan de specifieke phobische stimuli, zij 
het gemitigeerd, actief. 
Komt de patiënt in de loop van de verdere behandeling in netelige 
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situaties, en ik denk hier met name aan spanningen in de echtelij-
ke relatie, dan zag ik bij herhaling dat de patiënt probeert hier-
van de aandacht af te leiden door de oude phobische stimuli weer 
naar voren te brengen. In hoeverre hier sprake is van een bewust 
intentioneel gedrag kan ik niet zeggen. Men voorkomt dit door de 
flooding gedurende de gehele verdere behandeling intermitterend 
te blijven doorvoeren. De patiënt kan op die wijze niet ontvluch-
ten aan de relationele problematiek in verklaringen dat onper-
soonlijke phobische stimuli oorzaak zijn van de dwang. 
Voorbeeld: patiënt 22 was reeds enige tijd vrij van snetvrees en 
wasdwang na een flooding behandeling. Tijdens assertieve training 
waarin hij heftig geëmotioneerd raakte, riep hij bij herhaling: 
"Ik ben vies, ik moet me wassen". Slechts met moeite kon hij van 
washandelingen worden afgehouden. 
De flooding procedure op specifieke phobische stimuli duurt af-
hankelijk van de snelheid van angstreductie en de frequentie 
(2-5 maal per week), gemiddeld 3-8 weken. Daarna verschuift het 
hoofdaccent van de behandeling naar minder specifieke, stress 
verhogende, dwang bevorderende situaties die bij alle patiënten 
vooral liggen in de relationele sfeer (4· en 5·)· 
Problemen in de relaties leiden tot spanning en angst (stress), 
welke leiden tot toename van dwang. Daarbij voegt zich vaak een 
sterke stress-gevoeligheid, waarmee ik bedoel dat de patiënt 
sterker, sneller en langduriger reageert met spanning en angst 
op probleemsituaties dan normalen. 
Bij 5 van de 10 patiënten met phobische dwang werd deze stress 
nog vergroot door een duidelijke hyperventilatie als zij aan pro-
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bleemsituaties waren blootgesteld. Deze hyperventilatie leidt 
tot lichamelijke verschijnselen zoals duizeligheid en neiging 
tot flauwvallen, krampen in de handen en verwardheid in denken 
die de alertheid op de situatie verminderen en daardoor de angst 
nog vergroot. 
Naast behandeling van deze lichamelijke verschijnselen door bij-
voorbeeld ademhalingsoefeningen ter controle van de hyperventila-
tie, ontspanningsoefeningen of andere angst inhiberende activi-
teiten en medicamenten om de stressgevoeligheid te verminderen, 
richt zich de behandeling voornamelijk op het leren oplossen van 
relationele conflicten. 
De relatie van een phobische dwangpatiënt met zijn gezinsleden 
is een andere dan bij de twijfeldwang patiënt: de partner van de 
twijfeldwang patiënt is meer een "helper", die van de phobische 
dwangpatiënt meer een "bedreiger". De partner van een twijfel-
dwang patiënt helpt mee in het controleren, hij kan aan deze 
helpersrol nog enige genoegdoening ontlenen. De partner van de 
phobische dwangpatiënt dringt zich weliswaar als helper op maar 
wordt geweerd. Van hem wordt slechts verwacht dat hij mede ver-
mijdt of zich als een requisiet laat manipuleren in het dwang-
ritueel, maar daarin niet actief participeert omdat hij het in 
de ogen van de patiënt toch nooit goed doet. De partner heeft 
maar te doen wat de patiënt hem voorschrijft. Waar men in de 
afhankelijkheidspositie van de twijfeldwang patiënt tot diens 
partner nog warmte in de relatie kan bespeuren, is deze bij de 
phobische dwangpatiënt en diens partner veel geringer. Deze re-
laties zijn killer en boordevol niet geuite agressie. 
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Gedreven door angsten eist de patient, m een volslagen egoïsti-
sche opstelling, van zijn omgeving zich precies te gedragen zoals 
hy dat ordonneert. Rebellie van gezinsleden wordt gevolgd door 
een geweldige paniek en uren, soms dagen, soms weken, aanhoudend 
versterkt dwangritueel. 
De behandelmgsaspecten 4·: het leren uiten van positieve en nega-
tieve gevoelens naar anderen, en 5·: het heroveren van een vol-
waardige positie in het eigen milieu, worden in de echtpaar- en 
gezinstherapie centrale themata. 
Het leren uiten van gevoelens m een adequate dosering wordt voorts 
getraind door middel van rollenspelen m therapiegroepen met mede-
patiënten, indien de patient klinisch wordt behandeld. 
Evenals bij de twijfeldwang patiënten komen deze stoornissen in 
emotioneel uitingsvermogen bij patiënten met phobische dwang 
steeds en bij hun partners vaak voor: 





7 v/d 10 10 v/d 10 
partners 4 v/d 6 5 v/d 6 
Emoties worden niet geuit of m bedekte indirecte beschuldigende 
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vorm. 
Periodieke affectuitbarstingen komen soms voor, waarna de toe-
stand onveranderd voortduurt. 
In gesprekken en rollenspelen worden patiënt, echtgenoot en 
eventuele kinderen geoefend in een directere communicatie. Dit 
is een langdurig proces dat gepaard gaat met veel angsten en 
weerstanden van beide kanten. In de communicatie wordt net als 
bij de behandeling van twijfeldwang het onderwerp dwang geweerd. 
De partners leren wensen naar elkaar te formuleren. Ze leren zich 
bezig te houden met vragen rond de mate van vrijheid die zij 
zichzelf en de ander toedenken in hun relatie. Dit vrijheidsas-
pect van de één tot de ander is essentieel om een volwaardige 
positie te herkrijgen van de patient in zijn milieu. De patiënt 
moet uit zijn egoïstische denktrant komen om de vrijheid aan de 
ander te kunnen toestaan en respecteren en tevens om zijn eigen 
vrijheid te durven creëren op basis van een gekozen partiële 
gebondenheid in de relatie. De patiënt moet leren geven en ont-
vangen. 
Deze aspecten van de echtpaarbehandeling zijn zeer moeilijk te 
verwezenlijken en worden veelal pas bereikbaar als de partners 
de jarenlang opgekropte gevoelens van haat en teleurstelling 
jegens elkaar hebben kunnen uiten. Dit lukt soms maar zeer ten 
dele. Men moet dan genoegen nemen met compromissen waarbij in dui-
delijke afspraken de vrijheden van de partners worden gedefini-
eerd en enigermate veilig gesteld. 
De gezinsleden moeten gecoached worden om het door de patiënt 
opgedrongen vermijdingsgedrag af te leren. Gaat dit teveel van 
de therapeut uit, dan kan de patiënt hierop sterk emotioneel 
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reageren. De schending van het vermijdingsgedrag betekent zoveel 
als "ze geven niets meer om mij". De patient verzinkt dan vaak in 
een depressieve, mokkende boudeerhoudmg om zijn gekwetstheid 
uit te drukken, of hij reageert met een abundant dwanggedrag. 
De gezinsleden neigen er dan gemakkelijk toe weer m het oude 
patroon te vervallen. 
Het is mij veel beter bevallen de patient zelf ertoe te brengen 
de gezinsleden ervan te overtuigen dat hun vermijdingsgedrag niet 
langer nodig is. De patient geeft zijn familieleden op die manier 
een stuk vrijheid terug en wordt door hun reacties bekrachtigd. 
Een ander voordeel is de spanningsreductie. De patient merkt aan 
zijn partner dat deze m de nabijheid van de patient, omdat hij 
moet voldoen aan het hem opgelegde vermijdingsgedrag, gespannen 
wordt. Dit maakt de patient ook gespannen waardoor de dwang toe-
neemt. Doordat de patient de partner uitnodigt het voorheen opge-
legde gedrag te laten varen, zakt de spanning bij beiden en 
draagt het bij tot een positievere relatie. 
6. Het besteden van vrijgekomen tijd. 
Veel sterker dan bij de twijfeldwang patient valt het op hoe ver-
armd deze mensen zijn in denken en doen als hun dwangverschijnse-
len wegvallen. 
De eenvoudigste dagelijkse routinehandelingen moeten getraind 
worden. Informatie over de wereld om hen heen moeten zij zich 
weer verwerven door naar de televisie te gaan kijken en de krant 
te gaan lezen. Tegen veel sociale angsten m moet de patiënt over-
gehaald worden weer deel te nemen aan gezelligheidsactiviteiten 
buitenshuis zoals sport of zangvereniging. 
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De patiënt moet weer leren luisteren naar anderen en zich leren 
verplaatsen in die anderen. Hij moet alternatieve activiteiten 
ontwikkelen waarmee hij de vrijgekomen tijd voor zichzelf bevre-
digend invult. Dit is een proces van maanden. 
De flooding en relatiebehandeling is in deze therapieën zeer in-
tensief en emotioneel belastend niet alleen voor de patiënt maar 
ook voor de therapeut. Het gevaar bestaat dat deze, moe geworden, 
het laatste gedeelte van de therapie verwaarloost. De patiënt 
neigt er dan toe terug te vallen in zijn oude dwanggedrag. 
De afbouwfase en resocialisatie. 
Wat ik hierover wil zeggen loopt voor patiënten met twijfeldwang 
en phobische dwang parallel. 
Is de patiënt opgenomen tijdens de behandeling dan wordt hij 
reeds in de tweede helft van de behandelingsfase regelmatig naar 
huis gestuurd, niet alleen in de weekends omdat de gezinsverhou-
dingen en huishoudelijke omstandigheden dan toch wat anders lig-
gen dan in de week, maar ook op door de weekse dagen. Heeft de 
patiënt werk buitenshuis dan wordt hij daarmee ook in de behan-
delingsfase reeds regelmatig geconfronteerd. Deze confrontatie 
met het "thuisfront" is bedoeld als proefsituatie waarin patiënt 
en therapeut kunnen bezien of het behandelingseffect in de kli-
niek generaliseert naar de thuissituatie. Een ander doel is bij 
de patiënt anticipatie-angsten te verminderen in de zin van "het 
gaat hier nu wel aardig, maar het komt vast terug als ik thuis 
ben". 
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Bij klinisch behandelde patiënten worden de gezinsleden in de 
kliniek voor echtpaar- en gezinsbehandeling uitgenodigd. In deze 
behandeling worden opdrachten gegeven die thuis moeten worden 
uitgevoerd. Deze opdrachten zijn meestal zo opgebouwd dat de ene 
partner iets doet wat op een of andere wijze plezierig is voor 
de ander. Soms is het nodig ook de partner op te nemen en deel 
te laten nemen aan klinische behandeling zoals assertieve trai-
ning en informatieve educatieve groepsbijeenkomsten waarin bij-
voorbeeld gesproken wordt over huwelijk, gezin, sex, e.d. 
Het kan voor de partner vaak heel verhelderend zijn en hem nieu-
we inzichten geven over "de zieke" als hij of zij ziet hoe zijn 
of haar partner functioneert in deze andere omgeving met andere 
mensen. Eet confronteert de partner met zijn eigen rol in het 
in stand houden van het gedrag van de patiënt. 
In de afbouwfase worden de therapeutische activiteiten steeds 
meer in handen gelegd van de patiënt zelf. De therapeut is niet 
meer de probleemoplosser en opsteller van behandelingsprogramma's, 
hij laat dit de patiënt zelf verzinnen en bekrachtigt diens ac-
tiviteiten. 
De frequentie van therapeutische sessies wordt geleidelijk aan 
verminderd. 
De opgenomen patiënt gaat steeds langer naar huis. De niet kli-
nische patient wordt minder frequent bezocht en in latere fase 
alleen opgebeld (aanvankelijk dagelijks, later op een vaste tijd 
in de week, tenslotte op willekeurige tijden). 
Voor dit proces van losmaking van therapeut en patiënt moet men 
geduld hebben. Door de zeer intensieve therapeutische relatie is 
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de patiënt sterk aan de therapeut gaan hechten. Het verbreken er-
van is pijnlijk en het ontneemt de patiënt een stuk veiligheid. 
Reeds vroeg in de behandelingsfase moet men de eindigheid van het 
therapeutisch contact met een zekere regelmaat aan de orde stel-
len, de patiënt doet dit zelf niet, hij is geneigd deze voor hem 
beangstigende realiteit te vermijden. 
Het is in mijn ervaring van belang de patiënt een aantal hulpmid-
delen mee te geven die hij kan gebruiken als hij terugval verschijn-
selen heeft. Deze terugval verschijnselen zijn er bijna altijd 
en vrijwel steeds terug te voeren op spanningsverhogende situa-
ties in het milieu. De patiënt heeft vaak veel steun aan op een 
geluidbandje door de therapeut ingesproken,adviezen inzake onder 
contrôle houden van de ademhaling, relaxatie, directheid in 
emotionele communicatie, behouden van de eigen en andermans vrij-
heid, e.d. Daarnaast krijgt de patiënt veelal zijn tijdens de be-
handeling opgestelde behandelingsplan mee naar huis waarin een 
analyse staat van de toenmalige situatie en de eraan ontleende 
behandelingstechnieken. Dit biedt hem de structuur om bij terug-
val tijdig zelf in te kunnen grijpen. 
De in dit hoofdstuk neergelegde ervaringen werden voor het groot-
ste gedeelte ontleend aan behandelingen waarvan verslag wordt 
uitgebracht in de nu volgende paragraaf en in hoofdstuk 5· 
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2.3-5- Behandelingsverslagen van 18 patiënten 
In deze paragraaf worden m het kort de Ъehandellngen beschre­
ven van 18 patiënten. Van één patiente met twijfeldwang en van 
één patiënte met phobische dwang wordt ter illustratie van de 
werkwijze m de behandelingen uitvoerig verslag uitgebracht 
(patiente 10 p. 148, patiënte 23 p. 207). 
Van iedere patiënt wordt kort de meest karakteristieke en voor 
de behandeling relevante Symptomatologie beschreven. Omwille 
van de lengte van het manuscript werd afgezien van de vermel-
ding van uitgebreide biografische anamnestische gegevens en 
bevindingen bij het algemeen lichamelijk en neurologisch onder-
zoek. 
Van de 15 patiënten met twijfeldwang werden er 5 en van de 10 
patiënten met phobische dwang 2 ook behandeld met een psycho-
chirurgische ingreep. Van de behandeling van deze patiënten 
wordt m hoofdstuk 3 verslag uitgebracht. 
2.3.5-1• Patiënten met twijfeldwang 
Patiënt 1. 
Patiënt is een ongehuwde man van 27 jaar. Er is sprake van een 
volkomen gerigidiseerd dagprogramma met uitgebreide controle-
rituelen m handelingen en gedachten. Er bestaat een bad-, eet-, 
aankleed- en defaecatientueel, overigens zonder smetvrees. 
Patiënt heeft kortstondig allerlei baantjes gehad waarin hij 
door zijn contrOleneigmgen steeds vastliep. Er is een sterke 
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faalangst. Patiënt kan geen beslissingen nemen en stelt deze 
steeds uit. Hij werkt sinds 1^ jaar niet meer. Er is een grote 
angst voor agressie, sexualiteit en sociaal contact, waarbij 
overmatige controle plaatsvindt op eventueel door anderen als 
negatief te interpreteren emotionele uitingen. 
Patiënt lijkt op zijn moeder. De vader was een autoritaire, 
agressieve man. Een Ъгоег van patiënt is eenmaal met een psycho-
se opgenomen geweest. Diagnose: twijfeldwang van het contrôle 
type bij een kinderlyke man met een sensitief karakter in de 
zin van Kretschmer. 
Patiënt werd gedurende θ maanden klinisch behandeld. Aanvanke­
lijk individueel, later in een groep werd patiënt in een asser-
tieve training zeer geleidelijk "ge-shaped" naar meer weerbaar 
gedrag in sociale situaties. 
Patiënt was vooral gevoelig voor bekrachtiging door middel van 
aanraking (schouderklop, kneep in de arm e.d.). 
De evidente veranderingen in zijn gedrag werden door hemzelf 
niet of nauwelijks onderkend. Iets te hoge eisen aan patient 
leidden tot verzet waarbij hij dreigde met ontslag en een toe-
name vertoonde van contrôlerituelen. Zeer geleidelijk werd pa-
tiënt gewend aan het nemen van kleine risico's en het aanbrengen 
van variaties in zijn dagprogramma. Patient werd langzaamaan 
vlotter in sociale contacten. Zijn contrôlerituelen wist hij door 
voortdurende persuatie van de therapeuten vrijwel geheel na te 
laten. Hij kreeg geen medicamenten. Nog tijdens opname regelde 
patiënt zelf kantoorwerk in V.S.W. verband. 
Verloop na 1 jaar: patient is nog altijd een precieze man. Er 
zijn, zij het m sterk verminderde mate, vooral bij spanningen 
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nog enige neigingen tot ritueel. 
Patiënt kan afwijken van zijn dagprogramma. 
Hij werkt hele dagen. 
Patient 2. 
Patient is een gehuwde man van 51 jaar. Sinds 2 jaar is er een 
sterke toename van contrôledwang in gedachten en handelingen. 
Patient moet hierbij tellen, soms in gedachten, soms luidop. 
De dwangverschijnselen zijn toegenomen na een verhuizing en 
werkverandering. Patient is erg bang om fouten te maken. 
In de oorlog '40-'45 is patiënt al eens opgenomen geweest in 
verband met depressiviteit en sterke angsten, waarvoor hij werd 
behandeld met electroshocks. 
In wisselende mate lijdt hij sindsdien aan contrôle dwangver-
schijnselen. Patiënt is zeer angstig, de stemming is depressief, 
de motoriek is verstard. Veranderingen in zijn leefsituatie 
brengen hem in paniek. Hij is zeer scrupuleus en extreem ge-
voelig voor afwijzing. Er is een sterke agressieremming. 
De echtgenote fungeert als hulp-ik en helpt patiënt door gerust-
stelling en bevestiging. Zij behandelt haar man als onmondig 
kind. Zij heeft voor hun hele bestaan de verantwoordelijkheid. 
Patiënt heeft tot op heden, zij het met regelmatig ziektever-
zuim, toch nog gewerkt (administratief). Er komt op het werk 
erg weinig uit zijn handen. Patiënt werd ingestuurd met het ver-
zoek tot psychochirurgische behandeling. 
Diagnose: twijfeldwang van het contrôle type gepaard gaande met 
tellen bij een afhankelijke, zeer angstige, depressieve man met 
een caractère scrupuleux inquiet. 
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Patiënt werd gedurende drie maanden poliklinisch behandeld. 
Ik leerde hem een thought stop techniek aan. De hulp-ik rol van 
de partner werd door instructies verminderd. Aan het echtpaar 
werd uitgelegd hoe het hulp geven van de partner de afhankelijk-
heid van de patiënt voortdurend doet toenemen. De echtgenote 
kon zich maar moeilijk houden aan de instructies, die tot doel 
hadden deze afhankelijkheid te verminderen. 
Medicamenteus werd de patiënt behandeld met 5 χ 25 mg clomipra­
mine en 3 x 40 mg pipamperone. 
Patiënt werd geactiveerd in vrijetijdsbesteding. Hij ging piano 
spelen. 
De dwangverschijnselen namen aanzienlijk af en patient's stem-
ming klaarde op. Wa drie maanden was er echter zonder aanwijs-
bare reden terugval, de dwangverschijnselen namen weer toe en 
de angsten werden zeer groot. Patiënt weigerde opname in onze 
kliniek omdat dit te ver van huis was en hij zijn vrouw zo moei-
lijk kon missen. Hij is toen elders dichter bij zijn woning op-
genomen. 
Het aanvankelijke effect van de behandeling zou kunnen worden 
toegeschreven aan de gedragstherapie, aan de medicamenteuze the-
rapie of de combinatie van beiden. Antidepressive medicatie 
alleen, sorteerde voor de hier beschreven behandeling echter 
geen effect. 
Patiënt 3· 
Patiënt is een 33-jarige gehuwde man, die sinds 4 jaar in inten-
siteit toegenomen contrôledwanghandelmgen heeft ontwikkeld naast 
een ernstige besluiteloosheid. Deze dwanghandelingen doen zich 
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voor in het werk (patiënt heeft een verantwoordelijke admini-
stratieve functie), en thuis (aankleden, toilet maken, geldza-
ken, tussentijds controleren of kleren nog goed zitten en het 
haar in orde is, vier keer sokken ophalen, vier keer bril op de 
neus drukken e t c ) . 
De echtgenote is ingeschakeld als hulp-ik en neemt de contrôle 
en verantwoordelijkheid van de echtgenoot in huiselijke situa-
ties over. 
De dwanghandelingen nemen sterk toe bij spanningverhogende om-
standigheden. Deze zijn aanwezig op het werk, patiënt kan het 
niet aan, de contrôledwang doet zijn prestaties nog verder da-
len. Dit leidt tot spanning en meer dwang etc. 
Thuis zijn er ernstige problemen m verband met een post-ence-
phalitisch cerebraal beschadigd dochtertje. Patiënt kan dit niet 
verwerken en distantieert zich, daarmee zijn vrouw alleen latend 
met de problemen, zoals bijvoorbeeld de beslissing of ze het 
dochtertje thuis zullen houden of zullen laten opnemen in een 
instituut. 
Patiënt klaagt over als derealisatie en depersonalisatie ver-
schijnselen benoemde fenomenen. Hij is een in zijn agressie ge-
remde, ijdele, wat egocentrische man, die zijn onzekerheden 
overcompenseert in een wat branie-achtig "man van de wereld" ge-
drag. Ten tijde van de behandeling is hij gedurende enkele maan-
den in de ziektewet. Thuis heeft hij aan het huishouden geen 
enkel deel, patiënt is de gehele dag bezig met controleren. 
Diagnose: twijfeldwangsyndroom van het contrôle type bij een 
psychasthene man met emotionele (vooral agressieve) uitdrukkings-
stoornis . 
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Patiënt werd gedurende 7 maanden klinisch behandeld. Hij kreeg 
geen medicatie. 
De behandeling richtte zich: 
1. op de dwangsymptomatologie, 
2. op de relatie met de echtgenote en 
3· op het emotionele uitingsvermogen. 
Door middel van modeling en respons preventie werd het aankleed-
en toiletritueel in twee weken tijds (10 sessies van 1 uur) te 
niet gedaan. Subtielere dwanghandelingen zoals bril aandrukken 
e.d. werden gestopt door de patiënt tijdens dergelijke ac-
tiviteiten daarop onopvallend attent te maken (knipgeluid met 
de vingers). 
De adninistratieve werkzaamheden van patiënt werden in de kli-
niek geïmiteerd en door middel van modeling en respons preventie 
leerde hij het werk doen zonder controles. Deze oefeningen wer-
den in de tijd geleidelijk uitgebreid van 15 minuten tot 3 uur. 
Daarna werden deze oefeningen overgebracht naar de werksituatie 
zelf, in overleg met de werkgever. Werd de patiënt moe dan deed 
hij tussendoor een relaxatieoefening. Deze behandeling werd uit-
gevoerd in een periode van drie maanden, dagelijks 1 sessie. 
In de relatietherapie met de echtgenote, 1 keer per week, werd 
de hulp-ik rol van de echtgenote omgevormd naar een wederzijdse 
hulp ten aanzien van relevante problemen met name in de verwer-
king en acceptatie van hun invalide geworden dochtertje. Dit 
gespreksonderwerp kreeg, toen de dwangverschijnselen verminder-
den en de patiënt in klaaggedrag over dwang gecoupeerd werd, 
weer een kans. 
Een directere communicatie werd op gang gebracht. In de omgang 
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met andere patiënten werd patiënt regelmatig geconfronteerd met 
zijn neiging verantwoordelijkheden af te schuiven. In de asser-
tieve training leerde patiënt omgaan met agressieve gevoelens 
naar anderen en deze doseren. 
Verloop: patiënt heeft 1 jaar na ontslag nauwelijks dwangver-
schijnselen meer. De relatie met zijn vrouw is goed. Hij neemt 
actief deel aan het gezinsleven. Zijn haan als administrateur 
heeft hij opgegeven en hij is in de arheidstherapie hij zwak-
zinnige kinderen, wat hem zeer goed bevalt. 
Drie maanden na deze hemoedigende bevindingen meldde patiënt 
zich m de kliniek. Hij was gedeprimeerd en affect labiel. Hij 
vroeg zich af of hij m zijn nieuwe werk niet bezig was de 
schuldgevoelens die hij had over de opneming van zijn dochtertje 
in een instelling, te lenigen. Zijn vrouw en vrienden hadden 
hem hierop gewezen. Dit maakt hem extreem onzeker. Patiënt voel-
de de dwangneigingen nu ook weer opkomen maar wilde er niet meer 
aan toegeven. 
Patiënt werd opnieuw opgenomen. Kort na deze opname kreeg hij 
een soort uitzonderingstoestand gepaard gaande met sterke agres-
sie, waarvoor hij elders moest worden opgenomen. 
Patiënt 4· 
Patiënt is een 56-jarige gehuwde man, die lijdt aan uitgebreide 
ruminaties. Deze nominaties gaan gepaard met angst en schuldge-
voelens en zijn meestal gericht op: 
1. gedane zaken uit het verleden waarvan patiënt zich afvraagt 
of ze nu wel of niet goed door hem behandeld zijn; 
2. sexuele gedragingen en gevoelens waarbij hij zich afvraagt 
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of ze nu wel of niet te tolereren zijn en wat de sociale 
consequenties zijn als anderen ze te weten komen; 
3. de vraag of hij nu wel of niet geschikt is voor zijn beroep. 
Patiënt toont vooral als hij gespannen en angstig is tic-achti-
ge bewegingen en grimassen m het gelaat. Hij gedraagt zich zeer 
formalistisch en is in zijn agressie sterk geremd. 
Patiënt werd ingestuurd met de vraagstelling of er een indicatie 
voor psychochirurgie bestond. Hij was reeds meer dan 10 jaar in 
psychotherapeutische behandeling en verschillende malen opge-
nomen. Patiënt werd medicamenteus behandeld en kreeg verschei-
dene electroshockkuren. 
Na een promotie enkele jaren geleden, die een toename van ver-
antwoordelijkheden met zich meebracht, namen de ruminaties der-
mate langdurige vormen aan dat patiënt er de gehele dag mee ge-
occupeerd was en derhalve volledig arbeidsongeschikt werd. 
De ruminaties stonden hier dus duidelijk in het kader van de 
vermijding van verantwoordelijkheden die patiënt niet aandurfde. 
In de huwelijksrelatie bestaan ernstige spanningen. De echtge-
note fungeert als "beslisser" en dus als hulp-ik. Zij staat nog-
al agressief tegenover haar man, die zij slapheid verwijt. Van 
het begin van het huwelijk af is er nooit sprake geweest van een 
warme affectie. Patiënt is een uiterst benepen, preutse,religi-
eus opgevoede man. In de familie van vaders kant pleegden groot-
moeder en overgrootmoeder suïcide. Patiënt heeft duidelijke de-
realisatie en depersonalisatiegevoelens. 
Diagnose: uitgebreid twijfeldwangsyndroom van het type rumina-
ties bij een infantiele, afhankelijke psychasthene man. 
Patiënt werd 10 maanden klinisch behandeld. De nadruk van de be-
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handeling lag op het leren eigen beslissingen nemen en op het 
couperen van de rummaties. 
Patiënt had zich m de loop der jaren op een zeer intelligente 
manier de techniek eigen gemaakt om anderen adviezen te ontfut-
selen inzake beslissingen die hij zelf diende te nemen. De pa-
tiënt probeerde op die manier iedere therapeut weer tot hulp-ik 
te maken. Met dit gedrag werd hij telkenmale geconfronteerd. 
Dit leidde niet zelden tot conflictsituaties met de patiënt, wat 
ons psychotherapeutisch te stade kwam in een ander behandelmgs-
aspect, nl. het leren uiten van negatieve, emotionele gevoelens. 
In de echtpaarbehandeling stond centraal het gegeven dat de echt-
genote enerzijds functioneert als hulp-ik en de patiënt m alle 
mogelijke beslissingsmomenten te hulp komt en diens verantwoor-
delijkheid overneemt, anderzijds de patiënt voortdurend over-
laadt met verwijten ten aanzien van diens tekort schieten. 
Het was buitengewoon moeilijk haar af te houden van deze advi-
serende en frustrerende activiteiten, mede door het feit dat 
zij, als de patiënt eindeloos wachtte met het nemen van beslis-
gingen, daarvan razend werd. Door de consequente afwijzing m 
de kliniek beslissingen voor de patiënt te nemen begon deze 
daar uiteindelijk toch zelf mee. 
Dit gedrag werd sterk aangemoedigd. De patiënt beleefde aan deze 
positieve bekrachtiging zeer veel. Hij werd opgewekter, minder 
angstig en actiever. Naar zijn vrouw toe kreeg hij een wat vol-
wassener, zelfverzekerder gedrag. 
De rummaties verminderden, althans de patiënt praatte er niet 
meer over. Zijn activiteiten leken ook moeilijk te rijmen met 
rummerende denkarbeid. 
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Na ontslag is patiënt een tijd lang gedeeltelijk aan het werk 
geweest, maar hij heeft twee jaar nadien besloten niet meer te-
rug te keren in zijn oude Ъегоер. 
De gedachtenruminaties zijn in zeer aanzienlijke mate afgenomen. 
De relatie met zijn vrouw is nog steeds gespannen, al laten 
beide partners elkaar veel meer vrijheid. 
Patiënt is tot op heden in psychotherapeutische nazorg. 
Patiënte 5. 
Patiënte is een gehuwde vrouw van 35 jaar. Na de geboorte van 
haar derde kind, drie jaar geleden, ontwikkelde zij een exces-
sieve teldwang die fungeerde als controle of alles in orde was. 
De contröledwang is begonnen met tellen van de babyuitzet in de 
commode en spreidde naar alle kasten in huis en tenslotte ook 
naar de vloertegels op de grond. Patiënte is hiermee de hele 
dag bezig, volgens een vast tijdschema (hierbij gebruikt ze een 
wekker).Is ze met een bepaald onderdeel niet op tijd klaar, dan 
moet ze het over doen. Ze raakt hierbij soms zo in paniek, dat 
ze gillend door het huis loopt, zich letterlijk de haren uit 
het hoofd rukkend. Patiënte is extreem afhankelijk, onzeker, 
besluiteloos en in haar agressie zeer geremd. 
Haar man, die haar eenmaal ontrouw geweest is en een relatie 
had met een meisje van 15 jaar, is een snel geïrriteerde, agres-
sieve man, die regelmatig teveel drinkt. 
Patiënte doet alles om te voorkomen dat hij haar afwijst. Haar 
dwang maakt een normaal functioneren in het gezin volkomen on-
mogelijk. Alles wat zij onderneemt wordt onderwerp van contro-
le. Patiënte heeft veel agressieve dromen. Ze woont in dezelfde 
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straat als haar moeder aan wie zij sterk gebonden is en die 
haar man voortdurend bekritiseert. 
Diagnose: uitgebreide twijfeldwang van het contrôle type ge-
paard met tellen bij een zwak begaafde, afhankelijke, infantie-
le vrouw met sterke agressieremming. 
Patiënte werd gedurende 2¿ maand intensief klinisch behandeld. 
Het contröleritueel in de kliniek bestond uit het tellen van 
haar eigen kleren. Er werd een aversieve techniek toegepast 
waarbij patiënte dagelijks, aanvankelijk 1-g-2 uur per dag, in-
tensief haar kleren moest tellen tot deze handeling aversief 
werd. Patiënte heeft hierbij eenmaal letterlijk van afkeer ge-
braakt . 
Geleidelijk aan werd de tijdsduur van deze oefening verminderd. 
Tenslotte leerde patiënte zich vlot uitkleden, de handeling be-
ëindigend met een rijm: 1, 2, 3> 4i 5> kleren van mijn lijf, 
6, 7» Θ, 9» 10, morgen zal ik verder zien. 
Tijdens deze behandeling werd patiënte medicamenteus behandeld 
met periciazine 80 mg per dag. De contrôle op haar gedrag gene-
raliseerde naar de andere gedragingen: patiënte kon het tellen 
nalaten tijdens proefverloven thuis. Opvallend was dat patiënte 
gedurende de aversieve behandeling steeds meer overte kritiek 
begon te leveren aan het adres van haar man. Zij durfde deze 
echter niet tegen hemzelf te uiten. 
De relatietherapie kon niet plaatsvinden wegens weigering van 
de echtgenoot. 
Patiënte bleef vrijwel zonder klachten tot 1 jaar na opname. 
Incidenteel bij te grote spanningen in het gezin had patiënte 
tijdelijk een opbloei van tel- en contrôleneigingen. De afhan-
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kelijkheid ten aanzien van de echtgenoot bleef onderminderd aan-
wezig, alsmede het onvermogen tot het uiten van agressieve ge-
voelens. 
Wat de bijdrage in deze behandeling is geweest van het medica-
ment periciazine is moeilijk te schatten. Patiënte werd er voor 
de gedragstherapie reeds enkele weken mee behandeld. Dit had 
geen waarneembaar effect op het dwanggedrag. 
Patiënte 6. 
Patiënte is een 42-jarige gehuwde vrouw. Reeds als kind ontwik-
kelde zij een uitgebreide twijfeldwang van het contrôle type. 
Haar vader stelde zeer hoge eisen aan haar. Zij moest zijn ge-
reedschap onderhouden en had de zorg voor orde en netheid van 
zijn werkplaats. Al haar pogingen ten spijt had hij altijd kri-
tiek en werd zij geslagen en gedreigd met Hel en verdoemenis. 
Krampachtig probeerde patiënte haar opgedragen taken door con-
troleren en herhalingen te vervolmaken. Er was nooit enig ver-
zet van haar kant tegen het gedrag van vader. 
In haar huwelijk met een autoritaire affect kille man, die haar 
behandelde als een voorwerp, nam deze contrôle- en herhalmgs-
dwang waarbij patiënte handelingen uitvoerde en deze weer onge-
daan maakte om ze opnieuw uit te voeren, steeds groteskere vor-
men aan. Patiënte was er de gehele dag mee bezig. Zij controleer-
de alle voorwerpen in huis op hun gaafheid (borden, kopjes, lin-
nengoed e.d. ). 
Patiënte heeft zeven kinderen die als ze de leeftijd hadden naar 
internaten gestuurd werden omdat hun aanwezigheid moeder stoorde 
in haar controlewerkzaamheden. 
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Patiënte is zeer afhankelijk en kan geen beslissingen nemen. 
Met biechtvaders, doktoren en kennissen bouwde zy steeds ex-
treem afhankelijke relaties op zodat deze haar in besluiten 
konden adviseren. Patiënte heeft verder sterke angsten voor 
ziekten en dood en het oordeel van God. Zij is zeer angstig 
niet in het hiernamaals te komen. Patiënte gebruikt voor ze in 
behandeling komt een scala aan psychofarmaca om haar angst te 
mitigeren. In de familie van moeders kant komen verschillende 
familieleden voor die psychiatrisch behandeld werden. Zes van 
patiënte's zeven kinderen zijn in psychotherapie. 
Diagnose: ernstige twijfeldwang van het type "controleren" en 
van het type "doen en ongedaan maken", bij een infantiele, af-
hankelijke vrouw met sterke angsten. 
Patiënte werd klinisch gedurende ruim 1 jaar behandeld. De me-
dicatie werd gereduceerd 3 x 50 mg opipramol en 's avonds 
25-50 mg promethazine. 
In het contact met patiënte werden beslissingen die zij moest 
nemen met haar geordend, maar wel naar haar zelf terug verwezen. 
Dit was een moeizaam en langdurig proces. De contrôledwang, 
welke zich snel in de kliniek ontwikkelde, werd door middel van 
flooding behandeld. Dagelijks werd wanorde gesticht in haar ka-
mer en m haar kasten. Aanvankelijk leidde deze behandeling tot 
paniek. Geleidelijk leerde patiënte echter deze ordeverstoring 
te verdragen en tenslotte leerde zij zelf dit soort ordeversto-
ringen aan te brengen. 
Voor de floodmgbehandelmg kende patiënte eigenlijk maar één 
gespreksonderwerp, nl. de dwang en de angst dat er iets met haar 
eigendommen niet goed zou zijn. Tijdens de flooding techniek 
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zag ik met het wijken van de dwangverschijnselen hoe andere 
probleemgebieden door patiënte werden aangedragen: de agressie, 
de afkeer van haar man, de ontstellende frustraties in haar 
jeugd en het verdriet over gemiste kansen in haar leven. 
Gedurende de opname leerde patiënte leven met toevalligheden. 
Met opzet werd in het behandelingsprogramma een grote variatie 
aangebracht wat betreft tijd en plaats van therapeutische acti-
viteiten. Tijdens de Ъehandeling nam patiënte een zeer groot 
eigen besluit, ni. van haar man te gaan scheiden. Na ontslag 
woonde zij op een flat en werkte halve dagen pro deo in een in-
stelling. Ze kreeg een relatie met een man die de relatie na 
vier jaar verbrak. 
De twijfeldwang die in deze vier jaar na ontslag vrijwel afwe-
zig was geweest bloeide weer op. Patiënte werd opnieuw klinisch 
behandeld gedurende drie maanden ter verwerking van de verbro-
ken relatie en daarnaast om directer te leren uitkomen voor 
eigen meningen en gevoelens met name in relatie tot haar kinde-
ren en kennissen. 
Patiënte kreeg daartoe assertieve training, psychodrama en dis-
criminatie training door middel van praat- en luisteroefeningen 
in groepsverband. In de kliniek was er enige contröledwang, maar 
deze stond m geen verhouding tot de situatie vier jaar geleden 
en belemmerde patiënte nauwelijks in haar dagelijkse bezigheden. 
Na ontslag ging het aanvankelijk beter met patiënte al klaagde 
zij nog over vrij veel dwangrituelen. Deze bloeiden echter weer 
hevig op na een contact met haar vroegere vriend die haar niet 
duidelijk afwees, waardoor patiënte weer hoop op herstel van de 
relatie kreeg. De dwangverschijnselen blijven echter secundair, 
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patiente verschuift actuele ргоЪІешеп m haar relaties niet 
langer zoals vroeger achter de dwang. 
Patiënte 7. 
Patiënte is een 31-ja-rige gehuwde vrouw. Sinds twee jaar bestaan 
uitgebreide contrOlerituelen waarbij patiënte iedere dag alle 
kamers van het huis en alle kasten moet controleren of alle 
voorwerpen aanwezig zijn en op de juiste plaats staan. 
Voor ik met patiënte in contact kwam, was ze enkele maanden op-
genomen in een psychiatrisch ziekenhuis en daar behandeld voor 
een depressie met medicamenten. De depressie was weliswaar min-
der diep geworden, maar de dwangverschijnselen waren onvermin-
derd aanwezig. 
Patiënte is zeer onzeker in contacten. Ze is bang een figuur te 
slaan, foute beslissingen te nemen. De communicatie tussen de 
echtgenoten is erg indirect. De man reageert op de dwang van 
zijn vrouw met hulp gevende activiteiten, maar tegelijk ook met 
geïrriteerde sarcastische opmerkingen. Patiënte steunt sterk op 
hem. Hijzelf is echter allerminst de sterke figuur die zij in 
hem ziet. Hij is zeer onzeker, met name in de werksituatie is 
er een sterke faalangst. Hij heeft het gevoel bij haar niet 
zwak te mogen zijn, en daardoor geen steun te kunnen krijgen. 
Diagnose: twijfeldwangsyndroom van het contrôle type bij een 
scrupuleuze, onzekere, afhankelijke vrouw. 
De behandeling vond poliklinisch plaats gedurende drie maanden, 
1-2 uur per week. 
Patiënte werd aangezet haar contrôleneigmgen te tarten door 
aanvankelijk 1 kamer, later meerdere kamers per dag over te 
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slaan. Contrâleneigingen werden gecoupeerd met een slagzin: 
"de eerste keer is test en voor de rest de pest". 
Patiënte kreeg heel snel greep op haar eigen dwangverschijnse-
len. Was de dwang in haar denken lange tijd het centrale thema 
geweest, ze kon deze nu relativeren en tijd aan andere zaken 
gaan geven. 
De behandeling van de dwang leidde tot een opening voor behan-
deling van de relatie. Veel aandacht werd gegeven aan de commu-
nicatie tussen de echtgenoten. De patiënte leerde haar echtge-
noot meer te steunen in zijn onzekerheden en te accepteren m 
zijn zwakke kanten. Patiënte werd sterker en de partner hoefde 
niet zo sterk te zijn. 
Na een aantal emotionele zittingen herstelde zich de vroegere 
kameraadschap tussen de partners. Patiënte werd onafhankelij-
ker. Zij stond zichzelf meer vrijheden toe. De echtgenoot voel-
de zich meer geaccepteerd en minder krampachtig. De contröle-
dwang verdween niet volledig, maar wordt door patiente Ъіппеп 
redelijke grenzen gehouden. 
Follow-up 1-J jaar. 
Patiënt 8. 
Patiënt is een 31-jange gehuwde man. Hij is altijd zeer pre-
cies geweest. Sinds zeven jaar heeft hij periodes van depressi-
viteit, welke meestal ontstaan na een periode van overactivi-
teit, waarin patiënt zich sterk uitput. Tijdens de depressies 
heeft patiënt enorme moeite met het uitvoeren van dagelijkse 
handelingen. Hierbij worden consequenties van wel of niet uit-
voeren van een handeling tot m extenso afgewogen en uitgevoer-
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^e handeü ïngen gecontroleerd door пяэг hei voorwerp van hande­
ling te kijken. Vunlt paiienl m •zijn гшяПдЬапс'е"1 m g gestoord, 
dan raakl hij hef1 ig ge^triteerd. 
Ее·" specifieke noeili]kheid vooi patiënt /crut het innemen van 
medicamenten. Patient is nl. hang tabletten te laten vallen, die 
dan zouden kunnen worden opgegeten door zijn zoontje. Rond het 
innemen van medicijnen ontwikkelde zich een uitgebreid controle-
ritueel. 
Het dagprogramma van patiënt is volkomen gerigidiseerd en gepro-
grammeerd. Zijn vrouw fungeert als een zeer slaafse hulp-ik. De 
depressie van patient is gekenmerkt door traagheid, aarzeling 
en sterke vermoeidheid. De stemming is mat en wat dysfoor. 
De huidige periode van depressie en dwang duurt reeds meer dan 
1 jaar. Voorafgaande fasen duurden slechts enkele maanden. 
Patiënt was elders reeds enkele maanden opgenomen en werd medi-
camenteus behandeld met neuioleptica en anti-depressiva, echter 
zonder enig gunstig effect. 
Een Ъгоег van patiënt zou aan een hehefrenie lijden. 
Diagnose: twijfeldwangsyndroom met rummaties en controleren 
hij een infantiele, egocentrische men met een manisch depressie-
ve stemmingsgrondslag, die in de depressieve fasen dwangverschnn-
selen ontwikkelt, welke secundair worden onderhouden door rela-
tionele bekrachtigingen. 
Patiënt werd geduiende drie maanden klinisch behandeld. Toege-
past werden dagelijks flooding en respons preventie gedurende 
zes weken, door patiënt niet de tijd te gunnen na het uitvoeren 
van een handeling over te gaan op controleren. Hij werd gedwon-
gen risico's te nemen bijvoorbeeld door expres een tablet op de 
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grond te laten vallen en deze te laten liggen. 
Deze oefeningen vonden eerst in de kliniek, later thuis plaats. 
Patiënt leerde leven met variaties door het veelvuldig herzien 
van met hem gemaakte afspraken. In echtpaargesprekken werd de 
zeer indirecte communicatie tussen de partners omgebogen naar 
meer directe uitingen van meningen en gevoelens. 
Er bestond zeer veel wederzijdse agressie. Бе echtgenote voelde 
zich een slaaf van de patiënt, de echtgenoot vond zijn vrouw een 
sexueel onaantrekkelijke huissloof. 
Door zijn zeer overladen programma werd patiënt niet de tijd ge-
laten zich over te geven aan dwang, denken en controleren. 
Hij werd medicamenteus behandeld met 3 χ 40 mg pipamperone en 
3 χ 25 mg clomipramine. 
In enkele weken tijd veranderde patiënt, hij werd actiever, weer-
baarder en klinisch verdwenen de dwangverschijnselen. Hij begon 
zich ook in toenemende mate te verzetten tegen zijn overladen 
programma. Ook thuis namen de dwangverschijnselen sterk af, de 
echtgenote had duidelijke instructies zich niet langer te laten 
gebruiken als hulp-ik. Hoewel ze hier grote moeite mee had, om-
dat ze bang is voor patiënt, lukte het haar toch een deel van de-
ze hulpactiviteiten na te laten. Dit versterkte haar zelfgevoel. 
Toen patiënt zijn dwang niet meer kon gebruiken als een dwingend 
wapen naar zijn vrouw toe, ontstonden tussen beiden de nodige 
ruzies. De machtsstrijd tussen beide echtgenoten werd in de 
echtpaartherapie verder uitgewerkt. 
Na ontslag hervatte patiënt na drie maanden zijn werk. 
Soms heeft hij nog enige dwangverschijnselen, maar deze zijn 
voor een normale taak- en levensvervulling niet storend. De 
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huwelijksrelatie wordt door beide partners als dragelijk er-
varen. 
Follow-up 1 jaar. 
Het aandeel van de medicamenteuze therapie in het effect van de 
totale behandeling is moeilijk af te schatten. Tevoren werd pa-
tiënt langdurig met antidepressiva en neuroleptica behandeld. 
Deze medicamenteuze therapie alleen had geen effect. 
Met een spontane remissie van een depressie in het kader van 
een manisch depressieve psychose moet worden rekening gehouden. 
Patiënte 9· 
Patiënte is een 25-jarige gehuwde vrouw, die sinds haar huwelnk, 
twee jaar geleden, een in intensiteit steeds toenemende con-
trôle- en poetsdwang heeft ontwikkeld. Patiënte komt aan niets 
anders meer toe dan controleren. Ze komt 's avonds pas laat in 
bed en raakt oververmoeid, gedeprimeerd en krijgt maagklachten. 
Patiënte heeft voorts grote moeite met het nemen van beslissin-
gen. Haar man heeft een groot deel van de huishoudelijke taken 
overgenomen en helpt patiente bij het controleren en het nemen 
van beslissingen. Beide partners zijn zeer geremd m hun agres-
sie . 
Patiënte heeft een moeilijke jeugd achter de rug met een moeder 
die patiënte, de oudste dochter, gebruikte als dienstmeisje in 
het gezin met 10 kinderen. Hierdoor kon patiënte niet verder 
studeren, wat leidde tot sterke niet uitgesproken agressies naar 
de moeder. 
De echtgenoot van patiente heeft tot hij trouwde gezorgd voor 
zijn tirannieke, invalide moeder. De rol van de zich opofferende 
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begrijpende verzorger zette hij voort in zijn huwelijk met een 
"zieke" vrouw. 
Diagnose: twijfeldwangsyndroom van het contrôle type bij een 
infantiele vrouw met sterke agressie problematiek. 
Patiënte werd gedurende 9 maanden klinisch behandeld. Het dwang-
gedrag m de kliniek werd door middel van modeling en respons 
preventie m enkele weken tijds bedwongen (dagelijkse sessies 
van ongeveer 1 uur). Patiënte beleefde dit als een bevrijding. 
Ze werd aangespoord regelmatig haar neiging tot overprecisie 
te tarten door het opzettelijk aanbrengen van wanorde. 
Toen patiënte na enkele weken naar huis gmg met weekend kwam 
zij er spoedig achter dat zij contrôleneigingen kreeg als zij 
gespannen werd doordat haar iets dwars zat m de relatie met 
haar man of na een bezoek van haar bedilzieke moeder, die ze 
niet van repliek durfde te dienen. 
Patiënte werd op deze wijze gevoelig voor andere probleemgebie-
den: haar onvermogen tot het uiten van positieve en negatieve 
gevoelens en dezelfde problematiek bij haar man. Dit gegeven 
werd in een echtpaarbehandeling verder uitgewerkt. De communi-
catie werd hierdoor directer. Patiënte en haar partner leerden 
m psychodrama en assertieve training adequate uitingsvormen 
voor emoties. 
Synchroon met een toenemende verbetering van deze relationele 
mogelijkheden was er een afname van contrôleneigingen. 
Patiënte werd opener m contacten naar anderen en losser. Ze 
kon makkelijker beslissingen nemen, ze had minder moeite met 
het accepteren en geven van kritiek. Patiënte heeft het plan 
opgevat om alsnog verder te gaan studeren. 
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Na ontslag volgde poliklinisch een echtpaarbehandeling. 
De dwang was volledig op de achtergrond geraakt. 
Follow up ¿ jaar. 
Nu volgt een meer gedetailleerd behandelmgsverslag van een 
patiënte met twijfeldwang. 
Patiënte 10. 
Patiënte is een gehuwde vrouw van 43 jaar. Patiënte werd inge-
zonden met het verzoek de indicatie te bezien voor psychochirur-
gische behandeling. Patiënte heeft sinds 10 jaar klachten. Zij 
werd tweemaal opgenomen en verschillende malen op de psychia-
trische afdelingen van een algemeen ziekenhuis. Patiënte heeft 
talloze malen electroshocks gehad. Zij is behandeld met een 
scala aan medicamenten (antidepressiva, neuroleptica en tran-
quilizers) . 
Huidige klachten: 
Patiënte lijdt van de vroege ochtend tot de late avond aan dwang-
verschijnselen. Deze dwangverschijnselen uiten zich in het con-
troleren van uitgevoerde handelingen en het doen en ongedaan 
maken daarvan, veelal gepaard gaande met een dwang tot tellen, 
soms tot 5, soms tot 10. Onderbreking van deze bezigheden leiden 
bij patiënte tot paniek. Sommige handelingen moet zij zo vaak 
herhalen zonder het gevoel te krijgen dat het goed is, dat zij 
woedend wordt m zichzelf en soms met voorwerpen gaat smijten, 
wat haar overigens niet vrijstelt de handeling alsnog goed uit 
te voeren. 
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Aan de hand van voorbeelden zullen deze dwanghandelingen nog 
nader worden omschreven m het weekprogramma dat patiënte mij 
heeft voorgelegd. 
Voorgeschiedenis : 
Patiënte is opgevoed in een gezin waarin vooral agressie ge-
bruikt werd om het gedrag van de 8 kinderen, waarvan patiënte 
de jongste was, te beïnvloeden. 
Vader was een zeer driftige, nerveuze man, die steeds leefde in 
de vreze des Heren. Hij is vijf keer van kerkgenootschap veran-
derd, steeds naar strengere reformatorische sekten. 
Patiënte werd reeds vroeg m het huishouden ingeschakeld. Als 
kind kreeg zij weinig gelegenheid te spelen en gezellige dingen 
te doen. Ze moest altijd nuttige arbeid verrichten m het huis 
en de winkel van haar ouders. Voor haar werkzaamheden kreeg pa-
tiënte nooit een bedankje, want vaders standpunt was dat als 
men werken kon dit een genade was van God, alleen Hem was een 
ieder dank verschuldigd. Het was in het huisgezin iets verschrik-
kelijks toen patiënte op een gegeven moment verkering kreeg met 
een katholieke jongeman, die nu haar echtgenoot is. Het heeft 
geleid tot enorme scènes. Maar patiënte zag in een huwelijk de 
mogelijkheid aan het ouderlijk huis te ontvluchten en zij zette 
de verhouding door. 
Ze trouwde m 1953· Maar de macht van vader was toch wel zo 
groot, dat zij ook toen zij getrouwd was nog dagelijks naar het 
huis van vader en moeder toog om de boel daar op te ruimen en 
te helpen in de winkel. Uiteraard ontving ze voor deze diensten 
geen enkele beloning. 
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Ondanks de pogingen van haar man patiënte van dit gedrag af te 
•brengen meende patiënte dit toch in geweten te moeten doen. 
Zelfs toen zij een dochter had, spoedde zij zich dagelijks met 
haar kinderwagen naar het ouderlijk huis en verdeelde haar ener-
gie op deze wijze over haar eigen huishouden, over dat van haar 
ouders en over de winkel van haar ouders. 
In deze periode traden de eerste dwangverschijnselen op. Als 
patiënte 's avonds naar de zangvereniging geweest was, contro-
leerde zij de kinderkleertjes die haar man had klaargelegd voor 
het badje van de volgende dag. Aanvankelijk waren het alleen 
deze kleertjes die patiënte moest controleren, maar geleidelijk 
aan ging deze contrôleneiging zich uitbreiden tot haar eigen 
kleren, kleren van haar man, linnengoed en tenslotte de gehele 
huisraad. 
De afgelopen 10 jaar overziende hebben zich de contrÔlehande-
lingen geleidelijk aan uitgebreid. Het is ook weleens zo dat er 
periodisch een bepaalde handeling minder op de voorgrond staat 
en anderen meer nadruk hebben, maar vermindering van bepaalde 
handelingen is altijd tijdelijk. Zij komen na kortere of langere 
tijd weer opduiken, meestal in verhevigde mate. 
Бе huidige situatie laat zich het beste afschilderen aan het 
weekprogramma dat patiënte mij vertelde: 
Patiënte staat 's morgens om 5 over 7 op en begint zich dan aan 
te kleden. Bij het aantrekken van haar panty en de onderjurk 
begint het controleren. Zij zegt hardop tegen zichzelf: "Het 
zit goed, het zit goed". Begint dan te tellen 1 2 3 4 5» soms 
ook tot 10. Spreekt zichzelf dan weer toe: "Het zit goed, nu 
zit het reuze goed. Ja, het is goed, 1 2 3 4 5· Onderjurk, ja 
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hij zit glad. Ik moet doorgaan. Laat dat nou. Ik kom zo niet 
klaar. Nee, ik moet tellen. 1 2 3 4 5» het is goed, nee. Nog 
een keer, nu is het echt goed, ja, nee. Nu nog eens". 
Terwijl patiënte zo kledingstuk voor kledingstuk aantrekt (een 
uitgebreide wasbeurt pleegt zij 's avonds) is haar man naar be-
neden gegaan om twee redenen: enerzijds kan hij het niet aan-
zien, het maakt hem driftig, anderzijds zorgt hij voor het ont-
bijt en zet thee. 
Patiënte's dochter van 11 jaar moet zich in deze aankleedperiode 
van mama stil houden, want als zij iets zou zeggen, dan moet 
moeder opnieuw beginnen. Het idee dat haar man en dochter op 
haar wachten remt patiënte bij haar bezigheden. Zij heeft dan 
het idee dat zij helemaal niet meer klaar komt. Wanneer patiën-
te aangekleed is, komt haar man op haar verzoek naar boven en 
dan maken ze gezamenlijk het bed op. Soms moet patiënte het la-
ken, dat ingestopt is, opnieuw losmaken. Daar wordt haar man 
boos om. Veelal moet patiënte nog eens even langs het laken ve-
gen om te kijken of het wel echt glad zit en telt daarbij ook 
1 2 3 4 5· Ondertussen mompelt zij steeds: "Ja, het zit goed, 
goed, goed." 
Als er andere mensen bij zijn praat patiënte m zichzelf, zodat 
anderen het niet kunnen horen. Alleen praat zij hardop. 
Vroeger sloegen ze de lakens en de dekens om van het bed, dat 
doen ze nu niet meer want dit leidde tot veel contrôle van pa-
tiënte. De contrôle of de sprei wel goed ligt aan beide kanten 
even ver over het bed is het laatste probleem bij het opmaken. 
Als haar man maar nadrukkelijk genoeg verklaart dat het goed is, 
is patiënte er m het algemeen wel rustig over. 
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Als het bed opgemaakt is, gaat patiënte naar beneden en haar man 
gaat zich dan wassen en scheren. Beneden gekomen gaat patiënte 
planten water geven. Ook dit is niet zonder problemen. Ze moet 
zich steeds afvragen of zij de planten inderdaad wel water heeft 
gegeven. Ze spreekt zichzelf toe: "Het is goed, het is goed, 
1 2 3 4 5» nee, nu is het goed". 
Het terugzetten van het gietertje is een probleem op zichzelf. 
Patiënte vult het gietertje alvorens het terug te zetten op de 
vensterbank, opdat het water de volgende dag op kamertemperatuur 
zal zijn. Ook hierbij telt zij en probeert er van los te komen. 
Vaak staat zij er naar te kijken tellend en wel om dan tenslotte 
zich om te kunnen draaien en weg te gaan. 
Als haar man en dochter naar beneden komen staat het ontbijt 
klaar, de thee is gezet door haar man, de boterhammen zijn door 
hem klaar gemaakt. Want als er een botervloot, jampot e.d. op 
tafel zouden staan, zou patiënte elke keer als een voorwerp ge-
bruikt is dit ogenblikkelijk naar de keuken moeten brengen. 
De boterhammen staan dus klaargemaakt op tafel, de suiker is in 
de thee gedaan in de keuken, want de suikerpot is ook een groot 
probleem. Op de suikerpot zit een randje en er ligt vaak wat 
suiker in, patiënte kan dit niet verdragen. Zij moet steeds met 
de vinger langs dit randje vegen om zich te vergewissen dat er 
geen suiker meer aanzit. Dit gaat gepaard met uitgebreid tellen. 
Ook de stoelen rondom de tafel vormen een probleem. Deze moeten 
namelijk een hele speciale plaats hebben. Een plaats die patiën-
te zelf ook niet helemaal duidelijk kan maken, maar het is in 
ieder geval wel zo, dat zij kwartieren lang bezig kan zijn met 
het heel weinig verschuiven van deze stoelen, ten opzichte van 
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elkaar en de tafel, voordat zij tenslotte het gevoel kan krij-
gen dat deze goed staan. Voert patiente deze handelingen niet 
uit, dan is zij bang andere handelingen niet meer uit te kunnen 
voeren. Na het ontbijt helpt haar man mee met de afwas. Ze rui-
men samen nog gauw even op. De dochter zit intussen op de bank 
te lezen. Zij wordt niet ingeschakeld bij het huishouden. Moe-
der wil niet dat het kind een jeugd gaat krijgen zoals zij zelf 
heeft gehad en bovendien zou zij de verrichtingen van haar doch-
ter toch weer moeten gaan overdoen. 
Tijdens de afwas wast de man af en patiente droogt af. De thee-
pot doet hij nooit goed, die droogt zij daarom heel goed af, 
zodat hij toch wel schoon wordt. Ze zegt het niet tegen haar 
man. Er wordt met opzet een weinig schuimend sop gebruikt, want 
die belletjes geven problemen. Die moeten er allemaal af. 
De pannen worden alleen met heet water gedaan. Het wegzetten 
van de spullen is een probleem. De theepot heeft een vaste 
plaats naast de zoutpot. Patiënte zegt dan weer: "Zoutpot goed, 
zoutpot goed, theepot goed, theebus, suikerbus, koffiebus goed. 
Ja alles staat goed". Ze duwt de kastdeur dicht, maar vaak moet 
ze hem weer opendoen om opnieuw met deze contrölehandeling te 
beginnen. Als patiente eenmaal begint met controleren dan komt 
er vaak geen einde aan. 
Sloten van kasten en deuren zijn dingen die zij bij voorkeur 
vermijdt. Geld uit en in de portemonnee doen tijdens het winke-
len is bijna een gênant gebeuren. Vooral als men in een rij 
staat bij de kassa. Patiënte kan eindeloos aan de voor- en ach-
terdeur staan rammelen om zich te vergewissen dat deze gesloten 
is. 
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Na deze kleine uitwijdingen, keer ik terug naar het dagprogram-
ma waar ik gekomen was tot na het ontbijt. 
Patiënte's man is naar het werk vertrokken en het dochtertje zal 
om half 9 verdwijnen. 
Maandagochtend heeft patiënte op haar programma staan het zemen 
van de ramen , de ene week aan de voorzijde, de andere week aan 
de achterzijde. Vroeger deed zij ook de slaapkamer, maar zij 
komt al lang niet meer klaar met deze activiteiten. Ze heeft 
dit noodgedwongen moeten laten vallen. 
Patiënte heeft de gewoonte om het houtwerk en de ramen te spon-
sen met water en spiritus (tweemaal) en dan de ramen af te nemen 
met een gummitrekker (tweemaal) en dan vervolgens het houtwerk met 
een zeem af te nemen. Met deze activiteit is zij meestal ander-
half uur doende. Patiënte wordt er woest en verdrietig van en 
toch is het een onontkoombaar gebeuren op de maandagochtend. 
Op dinsdagochtend heeft patiënte de gewoonte bij haar buurvrouw 
te gaan koffiedrinken. Het feit dat dit een vaststaande afspraak 
is, maakt haar paniekerig. En het is nu al verschillende malen 
voorgekomen dat ze deze afspraak niet kon nakomen, omdat zij niet 
klaar kon komen met haar bezigheden. 
Op dinsdag verschoont patiënte het hok van de marmot. Ze gooit 
de vieze krullen eruit en doet er nieuwe krullen in. De nieuwe 
krullen komen uit een zak in de schuur. Die zak staat daar op 
een plank en die moet daar op een hele speciale manier staan. 
Het terugzetten van die zak geeft patiënte problemen. Ook daar-
bij moet zij tellen. Ze zet het ding neer, haalt het er weer van 
af, zet het weer neer. En het duurt vaak eindeloos voordat zij 
het weer losgelaten heeft. Het op slot doen van de schuurdeur 
154 
vormt ook een probleem voor haar. De vieze krullen gaan in de 
vuilnisbak en die vuilnisbak staat voor haar gevoel soms een 
beetje scheef. Ze kan er tijden naar staan kijken en een klein 
beetje verzetten, weer een beetje terugzetten totdat ze einde-
lijk ook daar mag weglopen. Verder heeft ze met het rechtzetten 
van de kooi van de marmot en het plaatsen van de marmot 
in de kooi niet veel moeite. Daarbij moet worden aangetekend 
dat ze erg gesteld is op deze marmot en het eigenlijk een soort 
surrogaat is van een hond. Patiënte zou namelijk graag een hond 
hebben, maar de moeilijkheid hierbij is dat een hond zo verhaart 
em ze ziet erg op tegen de smerigheid die zo'n dier met zich mee-
brengt. 
Op woensdag stoft patiënte de zoldertrap. Die stoft ze van boven 
naar beneden, tree voor tree, eerst de leuning, dan de plinten, 
dan de treden. Ze stoft ze drie tot vier keer af iedere tree. 
Ze stoft alleen de boven- en de zijkanten. Alle treden zijn 
even moeilijk, soms gaat het gepaard met tellen 1 2 3 4 5· Ze 
is ongeveer een uur bezig met het stoffen van de trap. 
Haar dochter komt om half 9 naar boven en zegt dat ze naar 
school gaat. Dan moet de dochter wachten totdat patiënte op een 
bepaald punt gekomen is, dan kan ze pas ophouden. Ze legt op de 
tree waar ze aangeland is dan haar stofdoek neer als een soort 
geheugensteuntje en gaat haar dochter uitzwaaien om naderhand 
het afstoffen weer op te nemen. 
Donderdagochtend maakt patiënte het toilet schoon. De duur hier-
van is ongeveer 1 tot 1-§· uur. Ze begint met de closetrolhouder 
van de closetrollen te ontdoen en deze houder drie tot vier 
keer af te stoffen. Dan gaat patiënte met spons en zeem de deur 
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van de w.c. schoonmaken. De buitenzijde alleen rond de knop, 
aan de binnenzijde doet zij de gehele deur. Hierbij telt zij 
regelmatig en de handeling wordt vele malen herhaald. De w.c-
pot wordt van buiten met spons en zeem afgenomen, van binnen 
met de w.c. borstel en vim. Tenslotte wordt de pot van boven en 
de bril met spons en zeem bewerkt. Als laatste wordt het plint-
je tussen vloer en wand met spons en zeem afgenomen. Al deze 
handelingen moeten vele malen worden herhaald, meestal drie tot 
vier keer, soms wel tien keer. Het ruitje in de w.c. wordt door 
patiënte op zondag schoongemaakt. 
Vrijdagochtend borstelt patiënte de stoelen. Alle vier de stoe-
len rondom de eettafel worden naar buiten gesjord en worden 
driemaal geborsteld. Patiënte heeft aan deze stoelen een grote 
hekel. Ze zijn zwaar, onhandelbaar, log, er komt veel stof van-
af, maar haar man vindt ze zo mooi. Ze kan met deze bezigheid 
I-ij uur bezig zijn. 
Om kwart over 11 zet patiënte op alle dagen van week de aardap-
pels op. Het gevolg is dat het eten al lang klaar is voordat 
haar man om 1 uur thuiskomt. Dit moet ook, want patiënte moet 
vóór die tijd nog tijd over houden om de pannen reeds schoon 
te maken. Ze werkt zoveel mogelijk van de afwas al weg, omdat 
ze anders het gevoel heeft na het eten niet meer te kunnen rus-
ten. De behandelende artsen hebben haar voorheen bezworen dat 
het voor haar bijzonder noodzakelijk is gedurende een uur 's mid-
dags te rusten, zodat dat ene uur ergens vandaan moet komen, 
temeer daar patiënte altijd om kwart over 4 weer present wil 
zijn als haar dochtertje uit school komt. 
De maaltijd zelf is ook een bijzondere gebeurtenis. Zodra iemand 
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zijn bord leeg heeft, wordt het onder zijn neus weggegrist en 
rent patiënte ermee naar de keuken om het af te wassen. Dit gaat 
ook met de schalen zo. Het gevolg is dat er van gezellig samen-
zijn tijdens het eten geen sprake is. Zeer tot misnoegen van man 
en dochter. 
's Middags gaat patiënte veelal op de bovenverdieping kasten 
controleren, wat inhoudt dat zij ze uitruimt en weer inruimt en 
controleert of alle spullen aanwezig zijn. Een enkele maal wordt 
ze meegenomen door de buurvrouw voor een wandeling, wat haar 
enerzijds wel ontspanning biedt, anderzijds ook onrust bezorgt, 
omdat ze meent dat ze in die tijd iets had moeten doen. 
Op vrijdagavond stopt patiënte de was in de wasmachine die ze 
op zaterdagochtend opvouwt en waarvan ze een klein gedeelte 
strijkt. Ze strijkt zo min mogelijk omdat ze hier een hekel aan 
heeft en het bovendien gepaard gaat met veel contrôleverschijn-
selen. 
Zaterdag en zondag zijn verder vrij voor haar, dat wil zeggen 
haar man doet in die twee dagen een groot deel van het achter-
stallige huishouden alsmede de actuele dingen die gebeuren moe-
ten. 
Het is duidelijk dat patiënte een bijzonder weinig effectieve 
bijdrage levert tot de werkzaamheden in het gezin. Deze komen 
grotendeels voor rekening van haar man. Zowel de man als de vrouw 
lijden ernstig onder de situatie zoals deze zich in hun gezin de 
laatste tien jaar ontwikkeld heeft. Opvallend is daarbij wel dat 
de man nooit geprobeerd heeft zijn vrouw van het contrôlegedrag 
af te houden. Waarschijnlijk is patiënte tegenover hem net zo 
overtuigend geweest als tegenover haar therapeuten aangaande de 
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onveranderlijkheid van haar symptomen. 
Het samenwonen en leven met een patiënte als deze brengt aan de 
ene kant een enorme vermoeienis met zich mee en aan de andere 
kant ook een sterke irritatie. Periodisch uitte de echtgenoot 
van patiënte deze irritatie door op de grond te stampen en te 
vloeken, maar veelvuldig waren deze uitbarstingen toch niet. 
Vel onthield hij zijn vrouw de leuke dingen. Hij bracht nooit 
meer eens iets mee naar huis als verrassing, een bosje bloemen 
of zo. Hij nam haar nooit mee uit eten of naar een concert en 
hij rechtvaardigde dit door te zeggen: "Ja, ik heb daar ook geen 
tijd voor, zodra ik klaar ben met mijn werk, dan beginnen mijn 
huishoudelijke werkzaamheden. Ik heb nog niet de tijd om na te 
denken waarmee ik mijn vrouw eens zou kunnen verrassen". 
In de nood rond dit ziektebeeld vonden vader en dochter elkaar 
veelal en enerzijds vormden zij ten opzichte van moeder een hel-
pende instantie met zijn tweeën, anderzijds waren zij ook twee 
gezworenen die zich als twee gezonden opstelden tegenover de 
zieke. Vermeld noet worden dat ook de man uit zichzelf duidelijke 
dwangmatige trekken heeft, buitengewoon precies is en geneigd 
tot contrôle. Hij noet vaak 's avonds nog het bed uitkomen om 
te kijken of de deuren wel dicht zijn en of de gaskraan wel 
uit is. Als zodanig past zijn gedrag duidelijk bij het gedrag 
van zijn vrouw bij wie dit uit de hand is gelopen. 
Bij alle irritatie en afkeer die wij beluisteren bij de echtge-
noot om het ziektebeeld van zijn echtgenote, blijft toch de po-
sitieve gevoelsmstellmg ten opzichte van haar sterk op de 
voorgrond staan. Iets dergelijks treffen we ook aan bij patiën-
te, die naast herhaaldelijk geuite ellende rondom haar ziekte 
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wel degelijk oog heeft voor datgene wat zij haar omgeving, met 
name haar man en haar dochter, aandoet. 
In verband met de Ъehandellng vroegen wij patiënte naar dingen 
die ze leuk vond, graag deed, graag zag, e.d. Het blijkt dat zij 
bijzonder graag een Duitse herder zou willen bezitten, maar dat 
dit verhinderd wordt door de haaruitval die de meeste honden 
hebben. Patiënte zwemt graag (om fris te zijn), ze houdt van 
parfum, met name van rozengeur en is ook dol op rozen zelf. Ze 
houdt erg veel van huzarensla, gerookte paling, daar is ze dol 
op, voorts is ze erg gesteld op mokkapunten, op bittere choco-
la en ijs. Bonbons met drank vindt ze ook lekker. Patiënte win-
kelt graag, maar doet dit de laatste maanden niet meer omdat 
haar man hier zo'n hekel aan heeft. Verder gaat patiënte graag 
uit, met name gaat ze graag ergens eten, maar haar man verzet 
zich hiertegen omdat dit te duur is. Buitenshuis heeft patiënte 
tijdens het eten geen dwanghandelingen. Patiënte gaat graag 
naar een concert, vooral naar een oratorium. Ze vindt het voorts 
prettig om 's avonds met haar man te praten onder het genot van 
een borreltje. Patiënte werkt graag in een winkel. Ze zou heel 
graag een paar halve dagen per week werken, alleen niet op za-
terdag, omdat dit interfereert met de genoegens die het gezin 
haar oplevert m het weekend. 
Patiënte is voorts erg op keramiek gesteld, ze houdt van mooie 
vazen, van duits aardewerk zoals de zogenaamde hummeltjes (deze 
hummeltjes die zij bezit staan thuis in de kast, want het af-
stoffen ervan is een drama). Vermeld moge nog worden dat patiën-
te op zich het huishoudelijk werk niet leuk vindt. Ook in de 
tijd dat zij bij haar ouders m het huis moest werken, had zij 
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er eigenlijk al een grondige hekel aan en het liefst zou zij 
er nooit meer iets mee te maken willen hebben, noch m het huis 
van anderen, noch m haar eigen huis. 
Algemeen lichamelijk en neurologisch onderzoek: 
Behoudens een duidelijke uterus myomatosis werden bij het onder-
zoek geen afwijkingen gevonden. 
Aanvullende psychopathologische aspecten: 
Het meest opvallend hij patiënte zijn de sterke stemmingswisse-
lingen. Periodiek is patiënte ernstig verbitterd en ontstemd 
en is zij op een bijna kwaadaardige wijze bezig zichzelf te 
kwellen met zelfbeschuldigingen. Patiënte heeft dan zo'η beetje 
de instelling van: "dan moet alles maar helemaal kapot". 
Deze negatief agressieve denktrant is bijna niet te doorbreken. 
Er zijn voor deze periodieke ontstemmingstoestanden soms situa-
tieve aanleidingen aan te geven, soms ook niet. Ogenschijnlijk 
is patiënte vrij open in het contact, kent men haar langer dan 
merkt men hoe zij wezenlijke emoties verbergt. 
Vaak maanden nadat zich iets onaangenaams heeft afgespeeld, kan 
patiënte er pas over vertellen. Tijdens bovengenoemde dysfore 
ontstemmingstoestanden komt patiënte soms tot stelen en tot 
overmatig gebruik van alcohol. 
Diagnose : 
Ernstig twijfeldwangsyndroom van het type "controleren" en het 
type "doen en ongedaan maken" bij een vrouw met dysfore ont-
stemmingstoestanden. 
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Functioneel analytische overwegingen: 
Wij zien dat bij patiënte de contrôlehandelingen ontstaan m de 
periode als zij zich probeert te onttrekken aan haar ouderlijk 
huis en haar hulp m de winkel probeert te verminderen onder 
het mom dat zij het niet meer aankan. Deze contrôlehandelingen, 
waarbij het er steeds om gaat te controleren of een bepaalde 
huishoudelijke taak goed verricht is, waren m het verleden de 
enige responsen die de agressie van de vader binnen de perken 
wisten te houden. Het is mogelijk dat in de strijd van patiën-
te om zich te onttrekken aan het ouderlijk gezag deze veilige 
respons m frequentie sterk is gaan toenemen. Het doet er m.i. 
niet toe of de vader nu daadwerkelijk kwaad was of dat patiënte 
alleen maar dacht dat hij wel vreselijk kwaad zou zijn. Het 
zich onttrekken aan de verplichtingen die zij meende te hebben 
naar het ouderlijk huis, verplichtingen die haar door de jaren 
heen dwingend werden opgelegd, heeft patiënte sterke gewetens-
nood bezorgd. Het ongeluk wil, en of dit toeval is, weet ik 
niet, dat het gedrag dat m frequentie toeneemt, synchroon met 
een afnemende afhankelijkheid van de ouders een sterk vrijheids-
ïnkrimpend karakter heeft. Het laat de patiënte juist datgene 
doen waar zij zo1η gruwelijke hekel aan heeft, nl. het huishou­
den, en wel het huishouden op een ineffectieve manier, waardoor 
ze in wezen aan een groot deel van haar werk niet toekomt, dit 
aan haar man moet overlaten, die daardoor gaandeweg meer ver­
moeid en geïrriteerd raakt en daardoor ten opzichte van haar 
minder affectief is. Daar komt dan nog bij dat patiënte m 
dienst van haar dwang voortdurend een beroep moet doen op haar 
man en haar dochter. Ze moeten mee controleren. Ze moeten de 
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orde niet verstoren, want alles wat de orde verstoort, ver­
stoort de voorspelbaarheid en leidt tot paniek. 
Centraal staat hierbij m.ι. het volstrekte gebrek aan vrijheid 
in het bestaan van deze vrouw. Aanvankelijk was zij geknecht 
door de verplichtingen aan haar ouders en vervolgens is zij 
overgeleverd aan de dwingende kracht van de dwanghandelingen. 
Uit de uitlatingen van patiënte lijkt het duidelijk dat de 
macht van deze dwanghandelingen bestaat bij de gratie van het 
geloof van patiënte in de angst die ontstaat als zij deze niet 
zal nakomen. Iets niet goed doen, iets onordelijk doen leidt tot 
angst. Het is echter niet de confrontatie met de onordelijkheid 
die patiënte angstig maakt, dit voorkomt zij tot het uiterste. 
Zij is bang voor de angst die zou kunnen ontstaan. 
De bovenbeschreven inventarisatie van de problemen vond plaats 
gedurende zes gesprekken van een uur, in de loop van drie we-
ken. Tijdens deze zittingen werd begonnen met relaxatieoefenin-
gen, gedurende welke ik patiënte regelmatig liet denken aan 
twee slagzinnen: 
1. Ik laat mij niet jagen 
2. De eerste keer is best, krijg voor de rest de pest. 
Patiënte was in deze eerste periode zeer depressief. Zij lag 
thuis de gehele dag op bed en drong bij voortduring aan op kli-
nische opname. In een gezamenlijk gesprek met patiënte en haar 
echtgenoot heb ik hen uitgelegd dat klinische opname geen oplos-
sing voor de problemen biedt en dat patiënte met een ziekenhuis-
opname slecht tijdelijk vlucht uit die situaties die de dwang 
oproepen, nl. het huishouden. Patiënte zou in het ziekenhuis 
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hoogstens wat kunnen uitrusten. 
Een alternatieve mogelijkheid tot uitrusten vormt de vacantie. En 
besloten werd dat de behandeling hiertoe drie weken werd opgeschort. 
Voor de vacantieperiode kreeg patiënte de volgende instructie mee: 
Zij moet proberen of zij m de vreemde omgeving in staat is zich 
tijdens het wassen niet over te geven aan herhalingen. Als zij hier-
toe de neiging heeft dient zij dit te verhinderen door het uitspre-
ken van de ingestudeerde stopzin: De eerste keer is best, krijg voor 
de rest de pest. 
Patiënte werd verder gevraagd tweemaal per dag gedurende een half 
uur te relaxeren. 
Als patiënte van vacantie terugkeert, is haar stemming aanzienlijk 
verbeterd. Zij is duidelijk uitgerust en tot haar niet geringe ver-
bazing is zij erin geslaagd zich steeds m één keer te wassen gedu-
rende de vacantieperiode. Toen zij terugkwamen van vacantie, heeft 
zij zich, thuisgekomen, ook m één keer gewassen. Dit gedrag werd 
sterk geprezen. Patiënte had weliswaar het gevoel als zij zich op 
de aangegeven wijze wast, niet geheel schoon te zijn, maar zij zag 
wel kans, dit althans tot nu toe, naast zich neer te leggen. 
Met patiënte werd afgesproken dat de behandeling verder bij haar 
thuis zal worden voortgezet, omdat patiënte en therapeut dan te 
midden zijn van de voorwerpen, die steeds aanleiding geven tot het 
ontstaan van dwanghandelingen. 
De behandelingsfrequentie werd vastgesteld op twee keer per week 
gedurende 1 uur. 
De volgende behandelingsdoelen werden vastgesteld: 
1. Vermindering van dwanghandelingen door het nalaten van herhalin-
gen en het kunnen verdragen van in huis aangebrachte ordeversto-
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ringen. Voorts het nalaten van op handelingen vooruitlopende ac-
tiviteiten. 
2. Zichzelf prettige en onnuttige zaken toestaan en het niet 
steeds moeten van nuttige, verplichte dingen. 
De patiënte moet leren gemakkelijker te leven. 
3. Het terugveroveren van verantwoordelijkheden en activiteiten in 
huis op man en dochter en herstel van de reciprociteit m dienst-
verlening naar elkaar toe. 
4· Verbetering van de relatie tussen patiënte, haar man en kind 
o.a. door positieve bekrachtiging van eikaars gewenste gedrag 
en het uitschakelen van de dwang als communicatieonderwerp. 
Ten aanzien van de vermindering van dwanghandelingen werd door mij 
een, zij het met enige variatie, toegepaste standaardprocedure ge-
volgd, die als volgt verloopt. 
Patiënte wordt snel ontspannen (5 minuten), de patiënte krijgt nu 
door mij een stapsgewijs aangegeven handelingsreeks aangeboden, die 
zij zich moet voorstellen. Het gaat hier om handelingen die in het 
dagelijks gedrag van de patiënte tot veel contrôledwang aanleiding 
geven. 
Voorstelling van ieder stapje in deze handelingsreeks op voorstel-
ling geeft patiënte aan door een vinger op te heffen. De voorstel-
ling laat ik slechts kort bestaan (1-2 seconden). Zodra de patiën-
te de vinger omhoog steekt, wordt een slagzin uitgesproken. In het 
begin door de therapeut en de patiënte samen, later door de patiën-
te alleen. 
De korte duur van de voorstelling was noodzakelijk omdat patiënte 
er toe neeg contrôlehandelingen in gedachten aan de voorstelling 
vast te koppelen. Zodra de slagzin is uitgesproken wordt het volgen-
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de stapje van de handelmgsreeks aangeboden. 
Is de handelmgsreeks beëindigd dan wordt de relaxatie opgeheven 
en de betrokken handeling m de werkelijkheid nog een keer voorge-
daan door de therapeut, waarbij de patiënte deze exact navolgt. 
Is de handelmgsreeks een gecompliceerde, bijvoorbeeld het aantrek-
ken van een jas, het pakken van de huissleutel, het door de achter-
deur gaan, het sluiten van de achterdeur, het dicht doen van het 
tuinhekje, dan werd een dergelijke handelmgsreeks een keer of drie 
in zijn geheel m de werkelijkheid herhaald. Patiënte werd daarna 
geconfronteerd met het feit dat het soepel gaat en haar wordt ge-
vraagd dit in de praktijk ook zo toe te passen. Hierbij werd er 
steeds de nadruk op gelegd dat ook als het niet meteen zou lukken, 
dat helemaal niet erg is. Lukt het dan is het fijn, lukt het niet 
dan komt het later wel. 
De bovenbeschreven procedure bevat verschillende gedragstherapeu-
tische technieken. Met angst en spanning gepaard gaande handelingen 
op voorstelling worden reciprook geïnhibeerd door de relaxatietoe-
stand waarin patiënte verkeert. Men kan de aangeboden handelingen 
op voorstelling beschouwen als een soort modeling m gedachten, 
welke later in de werkelijkheid wordt uitgevoerd. Er is voorts 
sprake van een thought stop waarbij contrôlehandelmgen in gedach-
ten door een slagzin worden geblokkeerd. 
Per behandelingsuur zal nu deze therapie verder besproken worden. 
Ik volg hierbij de gedateerde behandelmgsprotocollen. 
30 juli. De vacantie-ervarmgen van patiënte komen ter sprake. 
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De therapeut rookt een pijp, achteloos haalt hij de asbak, die op 
tafel staat, naar zich toe. De patiënte lijkt dit niet in de gaten 
te hebben. De therapeut weet dat de plaats van deze asbak een ob-
sessief geladen onderwerp is. 
Patiënte wordt gerelaxeerd op een stoel die bij de tafel wordt weg-
gehaald en midden m de kamer wordt gezet. Zij moet zich voorstel-
len dat zij de stoel in één keer terugzet bij de tafel. Na het op-
heffen van de relaxatie doe ik patiënte dit voor en zij doet mij 
dit na. Ze krijgt nu de opdracht de komende dagen niet aan de stoel 
te komen. Patiënte zegt dat haar dit zeer moeilijk zal vallen. 
In de tweede plaats moet patiënte de asbak op dezelfde plaats op 
tafel laten staan, waar ik hem neergezet heb. Patiënte zal proberen 
zich verder te blijven wassen zoals ze dat in de vacantie deed, 
zonder herhalingen. Patiënte doet verder twee keer per dag een half 
uur relaxatieoefeningen. Door mij wordt een plaat met cantates van 
Bach achtergelaten, waarvan zij dagelijks een kant moet beluisteren 
na de relaxatieoefening. 
2 augustus. Ten aanzien van het huiswerk heeft patiënte tot nu toe 
de asbak op dezelfde plek op tafel laten staan en hem niet terugge-
zet. De stoel van de eettafel heeft patiënte steeds na de maaltij-
den in één keer teruggezet, maar tegelijkertijd heeft zij dezelfde 
manoevre met de andere stoelen uitgehaald, ook deze hoeft ze niet 
meer meerdere keren aan te schuiven, 's Avonds in bed had zij wel-
iswaar de aanvechting naar beneden te gaan en aan de stoelen te 
gaan schuiven, maar zij heeft dit niet gedaan, haar man heeft haar 
hierbij verbaal gesteund. 
Patiënte bleef zich in eenmaal wassen. Het relaxeren lukt patiënte 
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nog niet zo goed. Patiënte heeft voorts haar dochter de ramen van 
de achterkant van het huis laten zemen. Dit is nog nooit eerder 
gebeurd en wat nog exceptioneler is, zij heeft, toen haar dochter 
klaar was met haar werk, de ramen niet overgewassen. Patiënte wordt 
voor haar gedrag sterk bekrachtigd. Er wordt nog even over de gram-
mofoonplaten gepraat. 
Het gesprek wordt verder voortgezet met de echtgenoot. Ik maak hem 
duidelijk dat de hulp die hij tot nu toe aan zijn vrouw gaf er een 
was waarbij hij haar de kans gaf om zoveel mogelijk te vermijden 
door haar taken uit handen te nemen. Ik leg hem uit dat zijn nieu-
we hulp er meer een zal zijn van stimuleren en van activeren. Ik 
probeer de echtgenoot over te halen eens met zijn vrouw uit te 
gaan, eens ergens met haar te gaan eten, naar een concert te gaan 
of naar de film. De echtgenoot verontschuldigt zich omdat hij door 
alle extra huishoudelijke werkzaamheden zegt te moe te zijn om nog 
iets anders te doen. De therapeut haast zich het nodige begrip te 
tonen en de echtgenoot uit te leggen dat er geen sprake is van een 
verwijt. 
Na het gesprek met de echtgenoot wordt patiënte weer gerelaxeerd. 
Ik laat haar nu voorstellen dat zij een klein antiek kastje in de 
kamer in één keer afstoft en vervolgens de hummeltjes, die ver-
stopt zitten in het radiomeubel, eruit haalt en deze op dat kast-
je plaatst. De voorstelling wordt weer ogenblikkelijk gevolgd door 
de slagzin. De relaxatie wordt opgeheven, de voorgestelde hande-
ling wordt door mij voorgedaan en de patiënte doet dit na. De hele 
handeling verloopt goed. Patiënte is opgelucht en verbaasd dat zij 
niet angstig wordt. 
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6 augustus. Patiënte is opgewekt. Ze bleef zich in één keer wassen, 
de stoelen aan de tafel zijn geen probleem meer. Patiënte heeft ze 
naar buiten gehaald om ze te borstelen en heeft ze moeiteloos weer 
naar binnen gebracht. De asbak zwerft zo maar ergens over tafel. 
De hummeltjes heeft patiënte laten staan. Ze heeft ze nog 1 keer 
gestoft evenals de bovenkant van het antieke kastje, zoals we ge-
oefend hadden. Patiënte draait dagelijks platen, waar ze veel aan 
beleeft. 
De avonduren heeft patiënte koffie en thee ingeschonken, wat ze in 
maanden al niet meer gedaan heeft. Haar man heeft haar hiervoor 
sterk geprezen. Patiënte heeft vandaag de ramen gelapt. Het ging 
wel dwangmatig, maar ze bleef niet hangen. 
Het afgelopen weekend is bijzonder plezierig verlopen. Ze heeft 
gewandeld, en ze heeft platen gedraaid. Ze heeft alle platen weer 
eens te voorschijn gehaald en ze was vergeten welke ze had. Voorts 
heeft ze sinds een half jaar voor het eerst weer op haar electrisch 
orgel gespeeld. 
Een complicatie vormt het feit dat patiënte 8 augustus zal moeten 
worden opgenomen voor een uterus extirpatie. Ik beloof haar iedere 
dag in het ziekenhuis even op te zoeken. 
Patiënte wordt gerelaxeerd en zij moet zich voorstellen dat zij de 
zojuist afgewassen theepot in de kast zet in één beweging. De re-
laxatie wordt opgeheven en het geheel wordt in de werkelijkheid 
geoefend, dit gaat goed. 
Tijdens patiënte's verblijf in het ziekenhuis doen zich wat de 
dwangverschijnselen aangaat weinig problemen voor. De verpleging 
is ingelicht en stelt zich tegen patiënte zeer begrijpend op. Zo 
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wordt zij, ook al is dit voor haar lichamelijke toestand niet meer 
nodig, op bed gewassen. Patiënte zorgt ervoor zo min mogelijk eigen-
dommen in het ziekenhuis te hebben, ze geeft zo veel mogelijk mee 
naar huis. 
20 augustus. Patiënte is terug uit het ziekenhuis, ze is nog zwak. 
Er kan niet veel geoefend worden. Patiënte wordt gerelaxeerd. Op 
voorstelling moet zij de "hummels" op verschillende plaatsen op het 
antieke kastje zetten. Bit wordt daarna in de werkelijkheid toege-
past. Het gaat allemaal goed. 
Met patiënte wordt besproken waar zij haar man een plezier mee zou 
kunnen doen. Patiënte meent dat haar man het heerlijk zou vinden 
als zij zelf koffie kon zetten, zodat hij als hij thuiskomt een 
kopje koffie kan krijgen. 
23 augustus. Patiënte wordt gerelaxeerd en stap voor stap wordt de 
koffïezetmanoeuvre op voorstelling ingestudeerd. Dit gaat in de zin 
van: "Stel u voor, u pakt de fluitketel van het gasfornuis, pakt de 
fluit eraf, legt hem neer, u draait de kraan open en laat het water 
m de ketel lopen. Stel u zich voor". Als de patiënte de vinger op-
steekt volgt ogenblikkelijk de slagzin en wordt de handelingsreeks 
voortgezet. Deze koffïezetmanoeuvre op voorstelling duurt ongeveer 
tien minuten. De relaxatie wordt opgeheven en de patiënte en de 
therapeut begeven zich naar de keuken, waar zij zonder één herha-
ling koffie zet! 
30 augustus Paiiënte heeft dagelijks voor haar man koffiegezet. 
Deze is buitengewoon enthousiast. Mijn strategie is nu om patiënte 
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steeds zelf te laten aangeven welk gedrag zij problematisch vindt, 
en waar zij vanaf wil. 
Vandaag brengt ze in dat ze moeite heeft met het in- en uitgaan van 
de huisdeur en dat geldt ook voor de achterdeur, die zij talloze 
malen open en dicht moet dcen alvorens zeker te zijn dat hij dicht 
is. Verder heeft zij moeite met het naar de v.c. gaan, vooral met 
het doortrekken. Zij blijft dan in de pot staan kijken of er inder-
daad water doorheen gestroomd is. 
Patiënte wordt gerelaxeerd en zij moet zich voorstellen dat zij de 
huisdeur uitgaat op weg om boodschappen te doen en de deur in één 
klap dichttrekt. Daarbij ook weer de slagzin: De eerste keer is best, 
krijg voer de rest de pest. 
Met de w.c. handeling wordt een kleine variant ingevoerd. Patiënte 
heeft namelijk de gewoonte om voordat ze haar broek optrekt zich om 
te draaien en in de w.c. pot te gaan kijken om daarna naar de trek-
ker te grijpen om dan pas door te trekken. Om het haar makkelijker 
te maken dit gewoontepatroon te doorbreken, spreek ik met haar af, 
en oefen dit ook met haar op voorstelling, dat zij zich niet om-
draait als zij klaar is, maar opstaat, haar broek optrekt, de trek-
ker pakt en doortrekt en vervolgens wegloopt. Na dit op voorstelling 
te hebben geoefend wordt het vier maal in de werkelijkheid geoefend. 
3 september. Wegens omstandigheden vindt de behandeling dit keer 
plaats in de kliniek. Met de voordeur is het nu goed gegaan, de w.c. 
blijft toch nog een beetje moeilijk. Ze heeft steeds de neiging om 
zich automatisch om te draaien, maar het gaat wel beter. 
6 september. Tijdens deze zitting wordt het verlaten van het huis 
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door de achterdeur geoefend op voorstelling en daarna m de werke-
lijkheid. Bij deze handeling is vooral de beweging van de deur-
klink naar de sleutel om deze om te draaien van betekenis. Als 
deze beweging dralend geschiedt dan leidt dit heel snel weer tot 
contrôle van de deurklink. Ook deze handeling wordt na op voorstel-
ling geoefend te zijn vier keer in werkelijkheid herhaald. 
In dezelfde zitting wordt het open- en dichtdoen van de gordijnen 
in de kamers, voor en achter, nog geoefend en worden de sleutels 
van de kasten bekeken. Patiënte heeft veel moeite met het dicht 
doen van de kastdeuren. Dit komt vooral omdat ze de sleutels om-
draait, terugdraait en weer omdraait, en wel talloze malen. 
Patiënte wordt ook hier weer in gerelaxeerde toestand geïnstrueerd 
hoe ze de sleutel om moet draaien en daarna wordt de handeling in 
werkelijkheid geoefend. 
Patiënte krijgt de opdracht de geoefende handelingen buiten de the-
rapie-uren toe te passen. 
9 september. Patiënte heeft koffie voor mij gezet! Met de achter-
deuren en de gordijnen m de kamer alsmede met de sleutels van de 
kasten gaat het nog niet zo goed. Wij herhalen alles nogmaals in 
vivo vier keer. 
Wat de sleutels op de kasten betreft adviseer ik patiënte voorlo-
pig helemaal de sleutels van de kast niet meer om te draaien. 
Deuren in huis slechts dicht te duwen. Het is de bedoeling in een 
later stadium, als de ingeslepen doen en ongedaan maak respons tot 
extinctie is gekomen, patiënte deze handeling op een normale wijze 
aan te leren. 
Patiënte is vanmorgen begonnen met het opruimen van een kast. Ze 
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heeft ontzettend veel weggegooid. Ze is enigszins gejaagd. Ik heb 
dit met patiënte besproken en haar voortzetting van deze activi-
teit verboden. Ze heeft weer veel te veel in haar programma gezet. 
Ik meen dat we dit moeten vermijden. Patiënte is ook begonnen met 
het naaien van gordijnen voor de slaapkamer. Ik heb dit gelimiteerd. 
Zij mag maximaal 1 uur aan de gordijnen naaien per dag. Voorts heb 
ik samen met haar op de zolder de naaimachine zodanig neergezet, 
dat hij daar kan blijven staan, zodat patiënte als zij zin heeft 
wat kan gaan naaien en als zij geen z m heeft ermee op kan houden, 
zonder de hele boel te hoeven op te zetten en weer af te breken. 
In het weekend is patiënte met haar man en dochter wezen eten. Dit 
was een groot succes. 
Voorts is patiënte de tafel gaan dekken vanuit één positie, dat 
wil zeggen dat de borden neergezet worden op tafel zonder dat pa-
tiënte dit steeds doet door achter een stoel te gaan staan. 
Patiënte heeft verder gemerkt dat zij altijd haar borstel op de-
zelfde manier in een bakje in de keuken neerlegt. Ze heeft dit 
uit eigen beweging eens anders neergelegd. De foto van haar ouders 
op het kastje heeft patiënte in de televisiekast gestopt. Ze kan 
het niet meer aanzien. Ze vond het eigenlijk een schijnheilige 
zaak dat ze haar ouders, met wie ze zoveel conflicten gehad had, 
daar op de kast had staan. Het irriteerde haar. In plaats van de 
foto heeft patiënte een schemerlamp op deze kast neergezet. 
In verband met het 20-jar:g bruiloftsfeest heeft patiënte voor 
haar man een gouden horloge gekocht. Hij heeft voor haar nog geen 
cadeautje, maar ze zou dolgraag "Die Tageszeiten" van Telemann 
hebben. Patiënte krijgt de opdracht om te proberen tijdens het 
eten niet meer op te staan om voortdurend allerlei dingen te gaan 
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schoonmaken. 
13 september. Had patiënte vorige maal nog moeite met het tafeldek-
ken, vooral wat betreft het neerleggen van het bestek vanuit één 
positie, dit gaat nu zonder moeite. 
Patiënte had moeite met de fluit op de fluitketel. Op mijn advies 
heeft ze deze in de keukenla gelegd. Patiënte heeft geen last meer 
met de jas ophangen. Ze wast zich in één keer, ze heeft het vaste 
programma laten vallen. Ze staat niet meer op van tafel tijdens 
het eten. Ze verzet in huis allerlei dingen die vroeger een eigen 
strikt vaste plaats hadden. 
Patiënte zit niet meer aan de kussens van de bank. Ze had de ge-
woonte om deze te gaan schikken zodra iemand erop gezeten had. 
Patiënte heeft opnieuw haar dochter de ramen laten lappen. De foto 
van haar ouders is nu vanuit het televisiemeubel naar de zolder 
gebracht. 
Patiënte rammelt niet meer met de deksel van de vuilnisbak 's mor-
gens. Zij kookt zelf eten en zet zelf koffie. 
De lijst van verbeteringen die ik hier heb opgenoemd is mij meege-
deeld door haar man, die erg enthousiast is en voor patiënte een 
uitstekende bekrachtiger vormt. 
In deze zitting wordt patiënte nog gerelaxeerd en wordt met haar 
geoefend hoe ze geld in haar portemonnee moet stoppen. Patiënte 
was gewend om alle papiergeld te ordenen naar briefjes van 10 en 
25 en die dan in speciale vakjes te stoppen. Patiënte wordt ge-
ïnstrueerd alle papiergeld in één vak te frommelen. 
17 september. Evaluatie met patiënte. De portemonnee gaat nu goed. 
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Het open- en dichtdoen van de gordijnen gaat nog niet erg automa-
tisch. Het open- en dichtdoen van de voordeur gaat redelijk goed, 
maar wel heeft patiënte de neiging te gaan kijken. 
Patiënte speelt regelmatig orgel. Patiënte kookt het eten hele-
maal alleen. Ze dekt de tafel, ze verzorgt zelf de vuilnisbak. 
De deur achter geeft geen problemen meer. Het afstoffen m huis 
is wisselend. Het orgel, de kloostertafel en het antieke kastje 
gaan goed, maar de televisie en het radiomeubel, de stoelen en de 
tafel gaan niet goed. 
Patiënte maakt zelf boterhammen klaar. Zij heeft de gordijnen van 
de slaapkamer afgemaakt in een zeer rustig tempo. Ze is begonnen 
met het aftrekken van het slaapkamerbehang. 
Patiënte heeft aardappels geschild m de kamer. 
De w.c. gaat nog moeilijk. Patiënte heeft nog steeds de neiging 
om zich om te draaien naar de w.c. toe en heeft de neiging om te 
gaan kijken in de w.c. pot. Patiënte draait regelmatig platen. 
Het ontspannen gaat de ene keer goed, de andere keer minder goed. 
Patiënte slaapt in het algemeen slecht in en is opgewonden, omdat 
zij voelt dat zij beter wordt. Zij heeft de hele dag een gevoel 
van enorme blijdschap. Ze heeft moeite met het wegzetten van de 
fluitketel van het gasstel op de wasmachine, die naast het gasstel 
staat, dat moet heel precies. Verder tobt zij met de suiker op het 
randje van de suikerpot. Het manipuleren met busjes, suiker, koffie 
of zout in de keukenkast geeft problemen. Voorts heeft patiënte 
problemen met de wekker, 's Morgensvroeg neemt de patiënte het 
wekkertje van haar dochtertje mee van boven naar beneden in de 
huiskamer omdat daar geen klok is, en dat wekkertje moet dan be-
neden op een speciale manier op het orgel komen te staan. Dit is 
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tot grote irritatie van de dochter, die terecht zegt dat het haar 
wekker is en dat moeder er eigenlijk van af moet blijven. 
20 september. Patiënte heeft op eigen initiatief de keuken ge-
poetst. Daarbij heeft ze zich met opzet gedistantieerd van de tijd. 
Dit is goed gegaan. 
Patiënte wordt nu gerelaxeerd en zij moet zich voorstellen dat de 
wekker op verschillende plaatsen m de kamer wordt neergezet. 
Daarna wordt het in de werkelijkheid door haarzelf uitgevoerd en 
we spreken af dat patiënte zal proberen de plaats van het wekker-
tje in de kamer maar verder over te laten aan haar dochter. 
22 september. Ik word weer verwelkomd met koffie en nu ook voor 
het eerst met een koekje. Patiënte vertelt nog steeds de neiging 
te hebben op de w.c. zich om te draaien en dat de neiging om m 
de pot te kijken ook niet voorbij is. De zorg over het wekkertje 
heeft patiënte aan haar dochter overgelaten. Voor het eerst is 
patiënte weer naar de oratoriumvereniging geweest. Ze wil ook naar 
een kerkkoor, maar aan de andere kant heeft ze daar minder zin in, 
omdat daar minder goed wordt gezongen. 
Ik bespreek met haar dat ze alleen daar naar toe moet gaan, waar 
ze lol m heeft en dat het geen kwestie is van plicht maar van 
plezier. 
Patiënte wordt even gerelaxeerd en nadat de relaxatie is opgeheven 
wordt met haar het afstoffen van het televisie- en radiomeubel ge-
oefend. Om practische redenen werd deze oefening niet eerst op 
voorstelling gedaan omdat beschrijving hiervan vrijwel niet moge-
lijk is. Patiënte volgt mij precies na. Het stoffen wordt door my 
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voorgedaan op een wat flodderige manier. Patiënte heeft zelf de 
neiging om de stofdoek samen te vouwen tot een klein knoetje, want 
anders zou er weer stof uit kunnen vallen. 
Ik ga nu met de patiënte naar de keuken en wij spreken af dat de 
ketel voortaan door de keuken mag huppelen en geen vaste plaats 
meer heeft. De plaats waar hij voorheen steeds moest staan, wordt 
Ъezet door een theelichtje. 
Bij het afscheid geeft patiënte mij twee puzzels mee voor mijn 
kinderen. 
24 september. Opvallend is dat de overkeurige kamer, zoals die in 
het begin van de behandeling was, nu een stuk gezelliger is gewor-
den. Eens deels doordat patiënte allerlei schilderijtjes aan de 
muur heeft gehangen, maar ook omdat hier en daar een boek slingert 
of een krant ligt. Ik heb voor patiënte een plaat van Kathleen 
Ferner meegebracht. 
Patiënte heeft geen problemen met de fluitketel meer. Ten aanzien 
van het wekkertje heeft patiënte soms nog lichte aanvechtingen om 
het anders neer te zetten. Op de w.c. heeft ze nog wel neiging 
zich om te draaien, maar ze weet het wel te weerstaan. 
Patiënte telt zo nu en dan weer meer dan ze deed. De toverspreuk, 
de eerste keer is best, werkt soms niet goed meer. 
Patiënte is naar de zang geweest, en dat was erg gezellig. Het 
weekend is ze met haar man en dochter naar het strand geweest. 
Zonder van tevoren te relaxeren ben ik nu met patiënte m de keu-
ken een kast gaan uithalen. Met opzet hebben wij de bussen en 
doosjes anders neergezet dan de gewoonte was. Dit geeft patiënte 
geen moeite. Vervolgens wordt het televisiemeubel afgestoft. Dit 
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gaat uitstekend. 
Patiënte wordt vervolgens gerelaxeerd en krijgt de volgende voor-
stelling aangeboden: "U gaat naar de keuken, u hebt bezoek, u 
schenkt koffie in, melk en suiker doet u in de kopjes. Terwijl u 
suiker in de kopjes doet, knoeit u. U denkt: heerlijk dat het mij 
niets meer kan schelen". Daarna wordt met patiënte in de werke-
lijkheid met suiker geknoeid. Er wordt met haar afgesproken dat 
ze met opzet suiker in de rand van de suikerpot achterlaat. Het 
geheel gaat in een wat komische sfeer. 
En passant worden door mij nog wat handdoeken anders gehangen in 
de keuken. Het blijkt dat patiënte deze altijd met de bolle kant 
naar voren wil laten hangen. 
In de ijskast wordt het een en ander schots en scheef geplaatst 
en patiënte gaat zelf meedoen aan de opzettelijke wanordelijk-
heden. 
Van paniek is geen sprake. 
1 oktober. Patiënte geeft aan dat het ramen zemen haar nog erg 
veel moeite geeft en wij besluiten om deze act aan te pakken. 
In gerelaxeerde toestand stelt patiënte zich voor hoe zij op sim-
pele wijze de ramen lapt. Deze handeling wordt door mij precies 
beschreven. Vervolgens doen wij het in werkelijkheid. Tijdens 
deze oefening blijkt wel dat ik patiënte toch steeds even moet 
corrigeren. Zij heeft de neiging om al mijn handelingen toch bij-
na automatisch nog eens te herhalen. Wij besluiten dan deze ramen-
lapscène een aantal keren in verschillende behandelingssessies 
terug te laten komen. 
In dezelfde sessie stoft patiënte nog de televisie en de radio 
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af. Dit gaat goed. 
4 oktober. Bij patiënte worden nu direct m de werkelijkheid de 
ramen gezeemd. Het gaat beter dan de vorige keer. Er zijn minder 
herhalingen. Patiënte kan er gemakkelijker overheen wandelen. 
Wederom wordt de televisie en de radio afgestoft en het kastje 
met de hummels erop. 
In verband met haar neiging tot open- en dichtdoen van de deuren 
moet patiënt nog vijf keer het huis voor uit en achter m komen. 
Dit gaat goed. 
De opnieuw behangen slaapkamer met de nieuwe gordijnen wordt door 
mij bewonderd. Wel wordt met patiente afgesproken dat zij zich, 
wat haar huishoudelijke bezigheden betreft, voorlopig alleen met 
de benedenverdieping mag bezighouden. Ik heb dit gedaan omdat ik 
weet hoe snel patiënte in paniek raakt als zij het gevoel krijgt 
teveel dingen tegelijk te moeten doen. 
θ oktober. Wij nemen nu hetzelfde programma door als de vorige 
keer. Alleen ga ik nu met mijn rug naar patiënte toe aan het an-
dere einde van de kamer zitten en bemoei me verder niet met het 
gebeuren. Patiënte heeft met het zemen van het achterraam 15 mi-
nuten nodig. Ze vindt zelf dat het goed gaat. Het afstoffen van 
de radio en televisie is nu geen enkel probleem meer. 
Ik spreek met patiënte af dat zij de volgende keer het radio- en 
televisiemeubel voordat ik kom afstoft an op die manier de afstand 
tussen mij en patiënte nog meer te vergroten. 
Patiënte vertelt dat zij een uitnodiging heeft voor een dineetje 
op vrijdag en een boottocht op zaterdag, maar dat haar man wel 
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niet zal willen omdat hij er een hekel aan heeft om hun dochter 
alleen te laten. Ik heb haar geadviseerd te proberen dit toch 
door te duwen. 
1 3 oktober. Бе feestjes zijn doorgegaan, tot groot genoegen van 
patiente. Бе dochter heeft niet geprotesteerd en haar man ook 
niet. Het was erg gezellig. 
Patiënte heeft voordat ik kwam het radio- en televisiemeubel afge-
stoft. Bat ging goed. 
Twee dagen tevoren deed zich een complicatie voor. Бе werkster 
kon namelijk niet komen. Patiënte heeft hier niet met paniek op 
gereageerd. Ze heeft eerst rustig een kop koffie gedronken en 
heeft bedacht wat te doen. Ze heeft tenslotte haar man gebeld en 
met hem afgesproken dat ze alleen beneden wat zou doen en wat niet 
klaar kwam dat zouden ze dan later samen wel doen. Patiënte is 
niet toegekomen aan het stofzuigen. Бе rest heeft ze allemaal 
kunnen doen. Ik heb haar hiervoor zeer geprezen en erop gewezen 
hoezeer zij zichzelf nu m vergelijking tot vroeger m de hand 
heeft. 
In de krant stond een advertentie voor een part-time verkoopster 
bij V & Б, waar patiënte dolgraag op m wilde gaan. Met haar man 
heeft ze dit besproken en hij vindt het goed. Ik heb patiënte ge-
adviseerd hier zeker op af te gaan. 
Patiënte doet opnieuw de ramen, tijdsduur 10 minuten. Het weglo-
pen van de voordeur vormt nog steeds een probleem, weliswaar niet 
te vergelijken met wat het geweest is, maar het is er toch. 
Nogmaals laat ik patiënte drie keer het huis uitlopen en achter 
weer inkomen. Als ik erbij ben gaat het moeiteloos. 
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Patiënte krijgt de opdracht de volgende keer zelf de ramen te 
zemen voordat ik kom. 
De voorafgaande beschrijving geeft een indruk van de wijze waarop 
deze behandeling plaatsvond. De behandeling heeft iets minder dan 
een half jaar geduurd en moest in verband met onvoorziene omstan-
digheden iets te snel worden gestaakt. Ten aanzien van de gestel-
de behandelingsdoelen kan geconstateerd worden dat er een duide-
lijke afname is van dwanghandelingen, dat patiënte er geen enkele 
moeite meer mee heeft om variaties aan te brengen in het plaatsen 
van voorwerpen en in het indelen van haar tijd. Dat zij zich ont-
houdt van anticiperende activiteiten, dat zij zich weer onnuttige, 
prettige dingen kan toestaan (luisteren naar muziek, deelnemen 
aan een zangvereniging), dat zij door haar man en dochter weer 
geaccepteerd wordt als een volwaardige partner. 
Ik heb met patiënte regelmatig telefonisch contact gehouden. 
Kort na het beëindigen van de behandeling kon patiënte een baan-
tje krijgen als verkoopster, waar zij, zij het met enige scrupu-
les, op ingegaan is. Patiënte had er wat moeite mee om haar doch-
ter niet steeds na schooltijd te kunnen opvangen. 
Gedurende 1 jaar lang ging het goed met patiënte, dat wil zeggen, 
patiënte wist haar contrôleneigingen in bedwang te houden op een 
zodanig niveau dat deze een normaal sociaal functioneren niet in 
de weg stonden. 
Na ongeveer 1 jaar nam het dwanggedrag echter vrij snel ernstig 
in hevigheid toe en besloot ik de behandeling te hervatten. In 
mijn telefonische contacten met patiënte kon ik er niet achter 
komen wat de redenen waren van het toenemende dwanggedrag. Ik 
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besloot patiënte voor een korte periode op te nemen. Een periode 
die, zoals later zal blijken, uitgroeide tot zeven maanden. 
Reeds kort na opname bleek patiënte er veel slechter aan toe te 
zijn dan ik uit haar informaties opmaakte. Huishoudelijke activi-
teiten waren weer volledig overgenomen door haar echtgenoot en 
dochter. Haar stemming was periodisch dysfoor en depressief, dan 
weer krampachtig opgewekt. 
Patiënte was steeds gespannen, ze was voortdurend bezig met zelf-
beschuldigingen (je bent niets waard, een waardeloos vod e.d.). 
In de kliniek ontwikkelden zich snel contrôlehandelingen. Hierbij 
telde de patiënte en sprak zichzelf toe: het is goed, ja, zo is 
het goed. Deze handelingen deden zich voor in een zeer brede scala 
van routinehandelingen (aankleden, wassen, kast opruimen, afwassen 
e.d.) 
De vraag rees welke factoren het gereactiveerde dwanggedrag uit-
lokten. Enerzijds gingen en gaan mijn gedachten uit naar een de-
pressieve component, gezien de duidelijke stemmingsschommelingen 
van patiënte, die moeilijk aan externe omstandigheden konden wor-
den gecorrelleerd (hormonale factoren?), anderzijds vroeg ik mij 
af of relationele spanningen geen rol konden spelen. 
Patiënte dronk in deze periode op een provocerende wijze veel te 
veel alcohol, wat haar man tot razernij kon brengen. Patiënte weet 
hoe gevoelig haar man is voor alcoholmisbruik daar zijn eigen vader 
alcoholist was. 
Patiënte verklaarde steeds met grote nadruk dat het tussen haar 
man en dochter en haarzelf niet idealer kon. De nadrukkelijkheid 
en het steeds daarop terugkomen wekte mijn argwaan. Daarom nam ik 
deze uitspraken op de band op en liet ze de patiënte vele malen 
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achtereen terughoren. Patiente raakte hierdoor extreem gespannen 
en op een gegeven moment barstte zij los in verwijten naar haar 
man. Ze walgde van hem, hij dwong haar van hem te houden, verzette 
zij zich dan ging hij zielig doen tot zij weer toegaf aan zijn 
eisen. 
Deze bekentenis gaf de opening tot een echtpaarbehandeling, waar-
bij beide partners leerden elkaar meer vrijheid en emotionele open-
heid toe te staan. 
De relatie-verbetering tussen beide partners liep parallel met een 
vermindering van dwanggedrag en de in vroegere therapie beproefde 
technieken sorteerden weer effect, waar zij m het begin van de 
opname volkomen faalde. 
Het alcoholmisbruik hield op. 
Het onvermogen tot directe gevoelsmatige uiting speelde niet al-
leen in de relatie tot haar man, maar in alle sociale contacten. 
Daarom deed patiënte gedurende drie maanden mee aan een assertieve 
trainingsgroep waarin door middel van spelsituaties gepoogd wordt 
iemand te leren zich zowel positief als negatief adequaat emotio-
neel te uiten. 
Tijdens haar verblijf in de kliniek pleegde patiënte vier maal een 
tentamen suicidii door het innemen van teveel medicijnen. Ik heb 
haar nimmer de medicamenten afgenomen en er ook bij haar man sterk 
op aangedrongen deze verantwoordelijkheid niet van zijn vrouw af 
te nemen. 
Patiënte gebruikte sinds de eerste ambulante fase der behandeling 
5 χ 25 mg clomipramine en 5 χ 20-40 mg pipamperone per dag. Een 
duidelijk effect op de dwanghandelingen werd niet waargenomen. Wel 
gaf patiente een vermindering van angst aan onder invloed van haar 
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medicatie. 
In de laatste periode van de opname werd vooral aandacht besteed 
aan het zelfbeeld dat patiënte van zichzelf heeft en de wijze 
waarop zij met haar dwang omgaat. 
Geprobeerd werd haar te leren leven met het idee dat ze nu eenmaal 
op spanningen, vermoeidheid, of andere conditie beïnvloedende fac-
toren reageert met dwangneigingen. Ik liet de patiënte inzien hoe 
zij zichzelf onnodig in de put werkt door bij de signalering van 
dwang meteen te denken "nu is het weer helemaal mis", omdat de 
spanning die het verwekt inderdaad weer bijdraagt tot meer dwang-
verschijnselen. Patiënte leerde inzien hoe zij zichzelf op deze 
wijze verder de dwang "inspiraalt". Patiënte leerde tegen zichzelf 
te zeggen "het gaat wel weer voorbij". 
Patiënte beschouwt zichzelf nog altijd als een mislukt wezen. 
Patiënte is religieus opgevoed en haar God is een strenge God. 
Ik heb geprobeerd haar uit te leggen wat de betekenis mag zijn van 
het "gelijk Uzelf" in "Heb Uw naaste lief etc". Het is voor pa-
tiënte een moeilijk te begrijpen strofe dat de mens van zichzelf 
mag houden. Het bijbelwoord werd gebruikt om patiënte ertoe te 
brengen zichzelf iets te gunnen, zichzelf eens te verwennen onder 
het motto "als je jezelf niets gunt, kun je het ook anderen niet 
echt gunnen". Zo leerde patiënte zichzelf geleidelijk aan wat meer 
toestaan. Ze werd ook gemakkelijker. Het altijd maar "moeten" kon 
zij, zij het schuchter en mondjesaaat, soms eens heel even verge-
ten. Op deze manier ontstond voor haar weer enige vrijheid. 
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Effect van de behandeling: 
Patiënte is duidelijk rustiger geworden en heeft een gelijkmatige 
stemming. Zij is wat zelfstandiger geworden, ze probeert meer te 
doen wat zij zelf wil en niet wat anderen haar opdringen. 
Ze durft meer voor haar eigen mening uit te komen. 
In haar huwelijk is patiënte minder bang voor ruzie. Beide partners 
zijn een stuk opener naar elkaar toe geworden. Ze potten hun emo-
ties minder op. 
Patiënte leerde anders omgaan met haar dwang. Ze is er rustiger 
onder. Haar self talk veranderde, zij heeft het idee ermee te kun-
nen leven. 
Patiënte staat zichzelf meer toe. Het is makkelijker om haar dwang 
na te laten. Zij heeft minder sterk het gevoel altijd te moeten. 
Onveranderd is de angst voor de toekomst, de angst om terug te val-
len en patiënte is voorts nog erg ontevreden over zichzelf. 
Na ontslag ait de kliniek werd patiënte begeleid door een maatschap-
pelijk werkster. Objectief gezien zijn er in een follow-up van een 
jaar duidelijke verbeteringen. Deze laten zich het best aflezen 
aan de activiteiten die patiënte onderneemt. Patiënte is lid van 
twee zangverenigingen. Patiënte heeft een hond, waar ze veel mee 
wandelt en die in zijn speelsheid van alles vernielt zonder dat 
patiënte hier enige last van heeft. Ook het verharen geeft geen 
problemen. Patiënte kookt zelf, naait voor zichzelf en haar doch-
ter. Patiënte werkt vier halve dagen. Ze koopt regelmatig nieuwe 
grammofoonplaten en luistert veel naar muziek. 
Contrôledwangneigingen wisselen in sterkte. Patiënte is nog steeds 
ontevreden met zichzelf omdat zij het niet kan accepteren dat zij 
zal moeten leren leven met deze dwangneigingen. 
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Deze evaluatie moet geplaatst worden tegen de achtergrond van een 
moeilijke situatie thuis. Gedurende de hele follow-up periode 
hangt als een zwaard van Damocles het ontslag van de echtgenoot van 
patiënte hoven het gezin. Patiënte proheert haar man zo goed moge-
lijk op te vangen. Ook dit aspect illustreert de verandering die 
heeft plaatsgevonden in patiënte en m de relatie tot de andere 
gezinsleden. 
Discussie : 
Uit deze hehandeling heh ik het volgende geleerd. In het eerste 
deel van de hehandeling is te weinig aandacht geschonken aan de 
relationele aspecten en het vermogen van de patiënte om positieve 
maar vooral ook negatieve feedhack te geven. Haar onvermogen tot 
het gradueel uiten van vooral negatieve agressieve gevoelens leidde 
tot sterk opgehoopte woede, die haar dwang versterkten en die zij 
omzette in negatieve zelfuitspraken, welke zij tenslotte uitte m 
een reeks suïcide pogingen. Haar onvrijheid werd door mij teveel 
gezien als gevolg van haar dwanghandelingen, en ik herkende te 
weinig de onvrijheid die deze vrouw voelde m de relatie tot haar 
echtgenoot. 
Tijdens de tweede klinische fase van de hehandeling was de affect-
stuwmg zo opgelopen dat het met technieken, die aanvankelijk het 
dwanggedrag goed konden corrigeren, niet lukte dit opnieuw onder 
contrôle te hrengen. Pas toen door een assertieve training en de 
intensieve echtpaarbehandeling er een grotere openheid tussen de 
partners ontstond, was er opnieuw vat te krijgen op het dwangge-
drag. Achteraf gezien had deze relationele therapie en de training 
in het uiten van adequaat gedoseerd agressief gevoel eerder een 
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plaats moeten krijgen m de behandeling. Aan de andere kant 
moet men bedenken dat het dwanggedrag m de aanvang zo uitge-
breid was dat het onvermijdelijk was hier primair de nadruk op 
te leggen. De patiënte zou daar m die fase ook totaal niet ge-
motiveerd voor geweest zijn. 
Het is echter naïef te menen dat de behandeling hiermee alleen 
had kunnen worden afgesloten. 
De patiënten 11, 12, I3, 14 en 15 werden tevens psychochirur-
gisch behandeld en worden besproken m hoofdstuk 3· 
Patiënten met phobische dwang 
Patiënte 16. 
Patiënte is een gehuwde vrouw van 32 jaar, die sinds drie jaar 
in toenemende mate gekweld wordt door gedachten aan een vroe-
gere vriend. Patiënte is zeer angstig voor deze gedachte en 
voelt er zich schuldig over. Zodra zij de gedachte heeft, voelt 
zij zich koste wat het kost gedwongen haar man hierover in ex-
tenso m te lichten, anders raakt zij m paniek waarbij zij 
gaat gillen en tenslotte flauwvalt. 
Patiënte probeert de phobische gedachte te vermijden door zeer 
geconcentreerd en overdreven hard te werken m het huishouden. 
Op het moment dat zij zich even ontspant, bijvoorbeeld tijdens 
een koffiepauze, kunnen de gedachten haar echter weer overvallen, 
's Avonds m bed probeert zij de gedachte door het nemen van 
sedativa te onderdrukken. 
Om meteen contact met haar man te kunnen opnemen overdag is een 
telefoon aangelegd. De echtgenoot wordt niet zelden vijftien 
keer per dag opgebeld. Patiënte moet de gedachte enkele malen 
vertellen en de echtgenoot moet haar telkens geruststellen voor 
de angst zakt. Meestal werkt deze geruststelling maar voor kor-
te tijd. 
Patiënte is altijd erg afhankelijk geweest m de relatie tot 
haar man. Het begin van de klachten valt samen met een periode 
van sterke irritatie van de echtgenoot na een promotie op het 
werk. Patiënte kan erg moeilijk tegen agressie. 
De echtgenoot is een primair reagerende, wat autoritaire man, 
die thuis de touwtjes m handen heeft. Na het verbreken van de 
relatie met haar vroegere vriend is patiënte een tijd lang over-
spannen geweest. 
Patiënte werd tevergeefs behandeld met neuroleptica en antide-
pressiva. Ook een slaapkuur bracht geen verandering m haar si-
tuatie. 
Patiënte maakt een geagiteerde, wanhopige, affectlabiele indruk. 
De stemming is depressief. Er is een duidelijke angst voor agres-
sie. Er zijn lichte derealisatieverschijnselen. Patiënte is vol 
zelfverwijt en schuldgevoel. 
Als patiënte de angstverwekkende situaties oproept, treedt hy-
perventilatie op. 
Patiënte stelt zich erg afhankelijk op. Zij is erg scrupuleus. 
Diagnose: 
Phobische dwang bij een depressieve, sensitieve vrouw met 
psychasthene trekken. 
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Patiënte werd gedurende drie maanden klinisch behandeld. De behan-
deling werd gericht op het onder contrôle krijgen van de phobische 
stimuli. De echtgenoot als angstreducerende factor werd tijdelijk 
uitgeschakeld door ieder contact met hem gedurende drie weken te 
verbieden. Patiënte leerde een thought stop techniek, waarbij zij 
de phobische gedachte leerde stoppen, gevolgd door een slagzin: 
"Ouwe koek m verre hoek". 
In de kliniek mocht patiënte niet spreken over de phobische gedach-
ten, begon zij er toch over dan werd dit door de anderen gecou-
peerd. Patiënte kreeg voorts ademhalings- en relaxatie-oefeningen 
en m een assertieve training leerde zij met name negatieve gevoe-
lens te uiten. Dit werd m de echtpaartherapie toegepast. Patiënte 
werd onafhankelijker ten opzichte van haar echtgenoot. Zij ontdek-
te dat haar man haar veel meer vrijheid toestond dan zij altijd 
gedacht had. 
De dwang als gespreksstof werd buiten gesloten. Beide partners be-
leefden de verbeterde communicatie als een soort nieuwe verkerings-
tijd. Patiënte ontwikkelde hobby's en ging cursussen volgen. 
Medicamenteus werd zij behandeld met 3 χ 25 mg clomipramine en 
3 χ 20 mg pipamperone. 
De follow-up bedraagt twee jaar. Patiënte heeft incidenteel nog 
gedachten aan de vroegere vriend, deze zijn niet phobisch meer en 
kunnen afgebroken worden met behulp van de "thought-stop" techniek. 
Er is geen dwangmatige meldingsplicht meer naar de echtgenoot toe. 
Patiënte gebruikt nog 20 mg pipamperone per dag. Laat zij dit na 




Patiënt is een 47-Jarige man, die samenwoont met zijn zuster. 
Sinds zes jaar lijdt patiënt aan, een het laatste jaar zeer sterk 
toegenomen, vrees anderen door ontleedde spermaproducten te ver-
giftigen en voorts anderen te electrocuteren door schakelaars de-
fect of vochtig gemaakt te hebben en het isolatiemateriaal van 
snoeren beschadigd te hebben. 
Patiënt ontwikkelde een uitgebreide wasdwang en vermijdingsgedrag 
van door spermaresten bezoedelde voorwerpen. Komt patiënt in de 
buurt van schakelaars of snoeren dan wordt hij daar als het ware 
naar toe getrokken. Hij kan hier panisch van worden, omdat hij 
vreest dan aan een schakelaar of snoer iets onklaar gemaakt te heb-
ben. Dit leidt dan in een later stadium tot een uitgebreide con-
trôle van schakelaars en snoeren. 
Patiënt is zeer agressie geremd. Hij kan vaak hele dagen m een 
stoel zitten, slechts voor de hoogst noodzakelijke behoeften waagt 
hij zich temidden van de hem bedreigende stimuli. Patiënt heeft 
bij tijden sterke depersonalisatiegevoelens en is bang om krank-
zinnig te worden. 
Patients zuster lijdt aan een extreme wasdwang, die gevoed wordt 
door angsten voor virusinfecties van twee tamme duiven die zij be-
zit. Patiënt wordt door haar gedwongen mee te gaan m een extreem 
vermijdingsgedrag terwijl hij haar op zijn beurt m zijn vermij-
dingsgedrag betrekt. 
De spanningen in de relatie, die op deze wijze ontstaan, worden 
nooit agressief geuit maar gaan wel gepaard met enorme toename van 
dwanggedrag. 
In de familie komen verschillende mensen voor met psychische afwij-
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kingen. Een Ъгоег pleegde suicide. Moeder was paranoïde. 
Diagnose : 
Ernstig phobisch dwangsjmdroom, gemengd met een zij het in minder 
sterke mate aanwezige twijfeldwang bij een psychasthene man. 
Patient werd gedurende tien maanden poliklinisch behandeld (een 
keer per week, sessies van 1-§--4 uur). Toegepast werden flooding en 
respons preventie op sperma en op zorgeloos omgaan met electnsche 
apparatuur. Er bleek een duidelijke alternatie op te treden: bij 
flooding met sperma (bijvoorbeeld aanraken van het kruis van een 
broek waarin patiënt ooit eens een zaadlozing gehad had en vervol-
gens met de "bezoedelde" handen aanraken van een veelvoud aan voor-
werpen) nam de angst hiervoor in de loop van zo1η vijf sessies 
af, maar maakte plaats voor de aanraakangst voor de electnsche 
draden en schakelaars. Flooding hiervan deed deze angst verdwijnen 
na drie sessies, maar dan kwam de sperma-angst weer opzetten. 
Gecombineerde flooding van beide stimuli tenslotte leidde tot een 
afname van beide fenomenen,tegelijkertijd tot het bespreekbaar 
worden van meer relevante problematiek namelijk de onmogelijkheid 
om door te kunnen leven met zijn zuster. De gedachte echter om 
haar in de steek te laten was voor patiënt ook onverdraagelijk. 
Hij kon niet kiezen tussen zichzelf en haar. Op mijn voorstel tot 
klinische opname ter behandeling van zijn zo sterke agressierem-
ming kon hij niet ingaan. 
Follow-up (zes maanden): 
De wasdwang en spermavrees zijn nog altijd sterk verminderd. Bij 
tijden is er een opbloei van de angsten voor electnsche draden 
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en knoppen, zij het in verminderde mate dan vóór de Ъehandeling. 
Patiënt zit nog steeds in het dilemma of hij wel of niet met zijn 
zuster verder zal leven. Waarbij het echter langzamerhand wel dui-
delijk wordt dat patiënt niet alleen deze essentiële keuze uitstelt 
uit meedogen voor zijn zuster, maar dat hij tevens bang is als hij 
haar verlaat daarmee de verontschuldiging van zijn tot nu toe mis-
lukte leven prijs te geven. 
Patiënte 18. 
Patiënte is een 27-jarige ongehuwde vrouw, die sinds zeven jaar een 
scala van dwanggedachten en -handelingen heeft ontwikkeld. Deze 
zijn begonnen na een operatie wegens varices. Patiënte ontwikkelde 
toen een wasdwang. Als patiënte iemand een hand gegeven had, moest 
zij ogenblikkelijk haar handen wassen omdat zij meende besmet te 
zijn. 
Ongeveer een jaar geleden kreeg patiënte een in frequentie steeds 
toenemende gedachte dat zij religieuze moest worden. Deze gedachte 
maakte haar erg angstig. Contact met geestelijken deed deze gedach-
te nog toenemen. Patiënte ontdekte dat de angst minder werd door 
het uitvoeren van wasrituelen. 
Patiënte's moeder heeft een tante die religieuze is. Als moeder 
bij deze zuster op bezoek is geweest, zijn de voorwerpen, die zij 
bij thuiskomst aanraakt, voor patiënte besmet. Deze worden dan met 
krachtige schoonmaakmiddelen gereinigd. 
Patiënte ontwikkelde geleidelijk ook dwanghandelingen bij het was-
sen en aankleden. Zij had het gevoel dat deze handelingen, mits 
perfect uitgevoerd, lijfelijk contact zowel direct als indirect 
met religieuzen (bezoek van moeder aan tante, huisbezoeken van de 
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kapelaan) konden voorkomen. Als patiënte gestoord werd in haar ri-
tuelen verhoogde dit haar angstgevoelens en moest zij het ritueel 
van voren af aan beginnen. Patiënte sloot zich daarbij uren op in 
haar kamer. 
Sedert een jaar zou patiënte steeds minder zijn gaan eten, woog 
zij enkele jaren geleden bij een lengte van 1.60 m nog 74 kg, bij 
opname in de kliniek woog zij nog slechts 43 kg. Sinds negen 
maanden bestaat er een amenorrhoe. Patiënte werd reeds ver-
schillende malen opgenomen en behandeld met verschillende technie-
ken. Patiënte werd pharmacotherapeutisch behandeld, kreeg gespreks-
therapie en groepstherapie op psycho-analytieche grondslag. Verder 
werd zij behandeld met een aversietherapie. Al deze behandelingen 
hadden geen resultaat. 
Patiënte is een kinderlijk aandoende, zeer magere vrouw. Haar han-
den zijn als gevolg van het vele wassen droog en wit uitgeslagen. 
De intelligentie lijkt matig. De affectmodulatie is uitgesproken 
arm. Men krijgt zeer slecht contact met patiënte. Aan haar ant-
woorden gaat een meer dan normale pauze vooraf. 
Patiënte kan zich bij voor haar emotionele onderwerpen volledig af-
sluiten. Alle gedachten en handelingen van patiënte lijken dwang-
matig te verlopen. Wassen en aankleden duurt twee uur. De kleren 
worden met gecompliceerde telrituelen en onder het uitspreken van 
bezweringen buiten het raam uitgeschud. Zo'n bezwering luidt: "Ik 
wil voorgoed hier blijven, alsjeblieft, ja, ik wil, genade, genade, 
genade". 
Tijdens het uitvoeren van haar rituelen moet patiënte zeer regel-
matig haar handen en onderarmen wassen waarbij ook geteld wordt. 
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Het opmaken van de ogen en het kammen van haar haren gaat eveneens 
gepaard met zeer ingewikkelde tellingen, herhalingen en bezwerin-
gen. Patiënte doet 1 uur over het opmaken van haar bed. Eten, drin-
ken en roken is aan zeer strikte regels gebonden. Patiënte kan 
slechts kleren in zeer speciale kleuren dragen. 
Patiënte's hele dagprogramma is volkomen gerigidiseerd. Afwijkingen 
hiervan maken haar angstig en gespannen. Tot sociale activiteiten 
en hobby's komt patiënte niet, de tijd en de vaardigheden ontbre-
ken haar. 
In de familie komen geen bijzondere ziekten voor. 
Diagnose : 
Phobisch dwangsyndroom bij een infantiele, matig begaafde, anorec-
tische vrouw met sterke emotionele contactstoornissen van onduide-
lijke genese. 
Patiënte werd gedurende vijf maanden klinisch behandeld. Toegepast 
werden modeling en respons preventie en patiënte kreeg een asser-
tieve training. ïïit het totale gedragsrepertoire werd een voor pa-
tiënte zeer hinderlijk gedeelte gekozen namelijk het wasgedrag. 
Patiënte die zich voor de therapie dagelijks aan de wastafel waste 
en eenmaal per week onder de douche ging, werd aangeraden dagelyks 
te douchen. Het douchen werd eerst "droog" voorgedaan (modeling), 
de therapeut deed met een stuk zeep m de hand voor hoe hij zich 
van top tot teen inzeepte, afspoelde en afdroogde. Dit werd door 
de patiënte op dezelfde wijze met verbale begeleiding exact nage-
volgd. Vervolgens gingen patiënte en therapeut dit gedrag in de 
werkelijkheid oefenen in de badkamer. De therapeut begeleidde daar-
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bij de patiënte verbaal. Patiënte werd geïnstrueerd het op deze 
wijze aangeleerde wasgedrag zelf toe te passen. De oefeningen wer-
den steeds gevolgd door een plezierige activiteit tesamen met de 
therapeut, bijvoorbeeld koffie gaan drinken in een lunchroom (be-
krachtiging + respons preventie). 
Reeds na 1 week was patiënte in staat zichzelf in 10 minuten tijd 
te douchen. Op dezelfde wijze werd patiënte geleerd zich op een 
normale, automatische wijze aan- en uit te kleden. 
Er trad een duidelijke generalisering op naar andere handelingen. 
Het lukte door middel van instructies aan patiënte ander dwangge-
drag onder contrôle te krijgen. 
Patiënte werd vervolgens voor een 10-daagse vacantie naar huis ge-
stuurd waarbij van dag tot dag werd vastgelegd welke kleren patiën-
te mocht dragen en welke kleren zij mocht wassen. Dwangfenomenen 
waar geen aandacht aan besteed werd verminderden spontaan onder 
invloed van het bovenbeschreven behandelingsregime. Na twee maan-
den waren alle dwanghandelingen verdwenen. 
Patiënte bleef echter een contactgestoorde vrouw, die in de asser-
tieve training nauwelijks vorderingen maakte. 
Patiënte leed sterk onder haar eenzaamheid. 
Na ontslag uit de kliniek werd zij poliklinisch begeleid. Dwang-
fenomenen deden zich niet meer voor, maar naast de eenzaamheids-
problematiek trad nu de anorexie sterk op de voorgrond. 
Follow-up 14 maanden. 
Patiënte 19. 
Patiënte is een 56-jarige ongehuwde vrouw, die sinds haar 14e jaar 
lijdt aan een wasdwang. Patiënte werd drie jaar geleden ge-
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opereerd aan een linkszijdig para sagittaal meningeoom. Hierna is 
patiënte, die een geringe rechtszijdige hemiparese overhield, af-
fect labiel en somber geworden en nam haar dwang sterk in ernst toe. 
Patiënte leeft samen met een tien jaar oudere zuster, die voor haar 
zorgt. 
De phobische stimulus voor de wasdwang wordt gevormd door de ge-
dachte de omgeving te bezoedelen door uitscheidingsproducten vooral 
van vaginale herkomst. Patiënte leeft in de voortdurende zorg zich-
zelf te zullen masturberen. Om dit te voorkomen draagt zij met zeer 
strakke elastische banden afgesloten onderbroeken met lange pijpen. 
Haar zuster fungeert als hulp-ik om patiënte te bewaken niet met 
haar handen haar genitaal te beroeren. Daartoe moet deze 24 uur 
per dag met het gezicht naar patiënte toegericht al haar handelin-
gen volgen tot op het toilet en in bed toe. Begrijpelijkerwijs 
treedt de dwang naast de gewone wasbeurten van het onderlichaam 
vooral op na toilet bezoek. Het ritueel is gekenmerkt door een 
groot aantal herhalingen en extreme precisie. Tussendoor veegt 
patiënte zich daarnaast nog af met een vochtige lap. Voorwerpen 
die eenmaal onder verdachte omstandigheden zijn aangeraakt worden 
ver weggestopt of weggegooid. De enorme eisen die de patiënte 
stelt aan haar zuster leiden tot ondragelijke spanningen tussen 
hen beide die zich soms uiten in migraine bij de patiënte en vaso-
vegetatieve disregulaties bij haar zuster, naast kibbelpartijen 
waarbij beiden elkaar op indirecte hatelijke wijze verwijten naar 
het hoofd gooien. Beide partners zyn zeer agressie geremd. 
Diagnose : 
Ernstig phobisch dwangsyndroom bij een infantiele vrouw met ster-
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ke emotionele contactstoornissen en een hyperaesthetisch emotioneel 
syndroom na een meningeoom operatie. 
De behandeling vond plaats aan huis gedurende twee jaar, 1 keer 
per week (1 uur) en daarna maandelijks 1 uur tot op heden (vijf 
jaar). 
De motivatie van patiënte was slecht en haar angsten zeer groot. 
Doel van de behandeling was de onderlinge afhankelijkheid enigs-
zins te verminderen, zodat beide partners, maar vooral de zuster 
van patiënte, weer enige vrijheid kregen. Hiermee hoopte ik de 
irritaties binnen de relatie enigszins te doen afnemen. 
Na het vertrouwen van patiënte gewonnen te hebben werd uiterst ge-
leidelijk begonnen de patiënte te isoleren van haar zuster, eerst 
gedurende 15 seconden, oplopend met 15 seconden tot 5 minuten, la-
ter tot 1 uur. Aanvankelijk was de therapeut bij de patiënte, later 
draaide hij zich tijdens deze oefeningen van de patiënte af om haar 
niet te zien en tenslotte verliet ook hij het vertrek. 
Na iedere oefening die bij patiënte gepaard ging met angst en soms 
nauwelijks verholen agressie werd zij met veel aandacht sterk be-
loond. 
In latere stadia van de behandeling liet ik patiënte met haar hand 
eerst haar knieën, later de binnenkant van het bovenbeen en ten-
slotte het kruis aanraken, gevolgd door een als bekrachtiging en 
respons preventie dienend onderhoudend gesprek. In niet geringe 
mate ontleende patiënte een gedeelte van haar motivatie aan deze 
voor haar zeer angstige oefeningen aan de gedachte de aandacht van 
de therapeut enige tijd geheel naar zich toe te kunnen trekken, 
terwijl haar zuster zich moest terugtrekken. Ik maak dit op uit de 
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gesprekken tussen beide zusters nadien, waarbij de patiënte nauw 
verholen zegevierend, de jalouzie van haar zuster in ontvangst nam. 
Het illustreert de sterk veranderde houding van de patiënte jegens 
de therapeut in vergelijking met het begin van de behandeling. 
Aan het begin van de behandeling zat patiënte de gehele dag in een 
stoel, nu vijf jaar nadien gaat de zuster van patiënte, terwijl 
deze alleen blijft, gedurende 1-l£ uur boodschappen doen. Patiënte 
haalt zelf kleine boodschapjes in de buurt. Beide zusters gaan ge-
separeerd naar het toilet. Patiënte leest haar zuster veel voor 
als deze verstelwerk doet. Patiënte helpt wat mee in het huishou-
den. 
Er is kortom een duidelijke verbetering opgetreden, er is weer 
sprake van wederzijdse dienstverlening. 
Het wasritueel is wat afgenomen. Patiënte hoeft zich niet meer ge-
heel te wassen na het toilet, alleen haar handen. De natte lap wordt 
niet meer gebruikt. Tijdschriften die patiënte las als zij alleen 
in de kamer is mogen worden meegenomen voor andere mensen. Vroeger 
werden deze apart verpakt als infectieus materiaal met de vuilnis-
man meegegeven. 
Hoewel nog met de nodige stekeligheden is de relatie tussen de zus-
ters veel zachter geworden. Alle wapenfeiten van patiënte worden 
door haar op een lijst bijgehouden en eens in de maand door de the-
rapeut bezien en bekrachtigd. 
Patiënte werd medicamenteus behandeld met 1 mg pimozide en 5 Ï 
25 mg clomipramine per dag. 
Patiënte 20. 
Patiënte is een 44-jarige gehuwde vrouw, streng calvinistisch op-
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gevoed, lijdt sinds haar kinderjaren aan sterke angsten dat zij 
niet in de hemel zal komen. Patiënte is 20 jaar getrouwd. Enkele 
jaren na haar huwelijk werden haar angsten zo groot dat zij moest 
worden opgenomen. Na drie maanden nam гц vrijwillig ontslag omdat 
haar situatie volkomen onveranderd was. 
Een hypnotische behandeling van 1 jaar die daarna volgde haalde 
niets uit. Бе angst voor het oordeel van God veranderde geleide­
lijk in angst voor vuil. Patiënte ontwikkelde een uitgebreid rei-
nigings- en wasritueel. Zij is hiervoor driemaal opgenomen geweest, 
gedurende 4 jaar, 1 jaar en 3 maanden. Ze werd behandeld met slaap-
kruren, electroshocks, medicamenten en de laatste maal gedragsthe-
rapeutisch. Alle behandelingen hadden geen enkel resultaat. 
Patiënte was van 's morgens vroeg tot 's avonds laat bezig met was-
sen en aankleden en poetsen van haar huis. Het wassen en aankleden 
duurde vijf tot zes uur. Een w.c. bezoek nam vier uur in beslag. 
Stofzuigen duurde drie uur. Het huis van patiënte was zo ingericht 
dat alles nat kon worden afgenomen (zeil en skai). De echtgenoot 
had zich te houden aan een extreem vermijdingsgedrag: in de hal 
zijn werkkleding en schoeisel uittrekken. Hij mocht slechts op be-
paalde stoelen zitten. Van zijn vrouw moest hij om het kwartier 
zijn handen wassen. 
De partner kon zijn vrouw nooit aanhalen omdat dit tot sterke 
angsten leidde bij patiënte. De noodzakelijke huishoudelijke werk-
zaamheden werden door de partner verricht. De toestand werd voor 
beiden zo ondraaglijk dat patiënte een jaar voor opname werd opge-
nomen in een tehuis voor demente bejaarden, waar zij de gehele dag 
met gevouwen handen in een stoel zat. Het is duidelijk dat hier 
sprake was van een noodoplossing, die voor patiënte geen enkele 
198 
kans op herstel bood en die haar apathie alleen maar verder kon 
doen toenemen. 
De echtgenoot van patiënte meldde haar aan met het verzoek tot 
psychochirurgie. De behandeling vond klinisch plaats gedurende 20 
maanden. 
Bij het neurologisch onderzoek kwam een Parkinsonsyndroom naar vo-
ren, dat rechts meer uitgesproken was dan links, gepaard gaande 
met rigiditeit, geringe tremor, maskergelaat en affectarme spraak. 
Het pneumencephalogram toonde een vrij forse schorsatrofie links 
meer dan rechts. Na de narcose in verband met dit pneumencephalo-
grafisch onderzoek namen de extrapyramidale verschijnselen tijde-
lijk sterk in hevigheid toe. Na een proefbehandeling met amantadine 
welke goed aansloeg, werd patiënte ingesteld op 1-dopa. 
De extrapyramidale verschijnselen werden aanzienlijk minder en 
patiënte werd actiever. De gelaatsmimiek werd levendig, de spraak 
minder monotoon en de stemming minder depressief. 
Diagnose : 
Phobisch dwangsyndroom bij een depressieve vrouw met een Parkinson-
syndroom en frontale schorsatrofie. 
De toegenomen activiteit en de verbeterde stemming alsmede de be-
vindingen bij het neurologisch onderzoek deden mij voorlopig afzien 
om haar voor te dragen voor een psychochirurgische behandeling en 
besloten werd opnieuw psychotherapeutisch te pogen patiënte's toe-
stand te veranderen. 
Begonnen werd met een stapsgewijze opgebouwde flooding procedure 
op "vieze stimuli": aanraken van aarde, stof, asbakken, werkkle-
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ding van haar man, e.d., gevolgd door een respons preventie en mo-
deling van normale reinigmgsactiviteiten (dagelijks gedurende 1 
uur). 
Patiënte was aanvankelijk angstig, maar deze angst nam na tien 
sessies sterk af en maakte plaats voor een toenemend verzet tegen 
de Ъehandellng. Patiënte bleef steeds weer terugkomen op de wens 
geopereerd te willen worden. Een wens overigens die aanvankelijk 
meer van haar man dan van haarzelf uitging. 
Patiënte saboteerde op alle mogelijke manieren de therapie. Tenslot-
te ontkende zij zelfs bijna alle dwangverschijnselen, hehoudens 
de problemen met wassen. Ook dit werd met haar uitgebreid"gemodeld" 
en m bijzijn van de therapeut voerde patiënte het nieuw aangeleer-
de gedrag feilloos uit. Aan haar zelf overgelaten duurde het wassen 
en aankleden 50-60 minuten. Van angst was niets meer te bespeuren. 
Het werd steeds duidelijker dat patiënte zich verzette tegen het 
weer opnemen van eigen verantwoordelijkheid in haar huis en m de 
relatie tot haar man. Omdat zij door de jaren heen allerlei vaar-
digheden verleerd had, werd met patiënte geoefend m koken, huis-
houdelijke inkopen doen e.d. De nadruk van de Ъehandellng ver­
plaatste zich naar de echtpaarbehandelmg. De partner ging zich 
m opdracht van de therapeut meer en meer onttrekken aan het hem 
opgelegde vermijdingsgedrag. Niet alleen de patiënte stelde meer 
eisen, hij ging ook eisen stellen en wederzijdse dienstverlening 
werd wederzijds bekrachtigd. In dit proces kwam het tot zeer sterke 
agressieve, emotionele uitbarstingen van heide partners naar elkaar. 
De patiënte moest eieren voor haar geld kiezen omdat zij gesteld 
werd voor de keus de echtgenoot meer vrijheid toe te staan en m 
het huishouden gaan participeren of een scheiding. Zij koos voor 
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het eerste en aan de hand van een lijstje van wensen ging zij 
thuis steeds meer activiteiten ondernemen waardoor ruimte ontstond 
voor de echtgenoot. 
Het gevolg was dat deze ten opzichte van zijn vrouw veel hartelij­
ker werd en de geladen berustende, broeierige agressieve sfeer 
plaatsmaakte voor een zij het nog magere kameraadschap. Бе agres­
sie van patiënte richtte zich vooral op haar medepatiënten wat tot 
zulke grote conflicten aanleiding gaf dat zij tenslotte zelf ont-
slag nam. 
Follow-up een half jaar: 
Patiënte houdt zich aan het programma van wensen van de echtgenoot. 
De dwangrituelen hebben zich beperkt tot op heden op een peil zoals 
dit in de kliniek aanwezig was, dat wil zeggen was- en aankleed-
duur 60 minuten. 
De echtgenoot hoeft zich niet meer te verkleden. Hij kan zitten op 
iedere stoel die hij wil, hij hoeft niet steeds zijn handen meer 
te wassen. Patiënte zorgt voor de maaltijden en laat het grote 
huishoudelijke werk over aan een werkster. Zij is lid geworden van 
een zangvereniging. 
Patiënte 21. 
Patiënte is een 56-jarige gehuwde vrouw, die sinds twee jaar lijdt 
aan een phobische dwang. Deze dwang ontstond toen haar moeder een 
ernstige diabetes ontwikkelde en patiënte angst kreeg haar moeder 
op een of andere wijze met suiker te "besmetten" en haar zodoende 
zieker te maken. Patiënte moest zich daartoe steeds uitgebreider 
wassen en vermeed alles wat met suiker te maken had. De angst voor 
suiker generaliseerde naar alle etenswaren en de angst moeder ziek 
201 
te maken spreidde zich naar andere mensen: patiënte was bang hen 
door aanraking met eten te "ontnuchteren" voordat zij ter communie 
gingen. 
De angst voor etenswaren breidde zich uit tot angst voor urine en 
ontlasting wat tot extreme reinigingsrituelen van het onderlichaam 
leidde. Daarnaast werd patiënte zeer bang voor zeep nadat zij ge-
hoord had dat men daarmee abortussen kon opwekken. Door deze angst 
voor zeep kon patiënte haar andere angsten veel moeilijker bedwin-
gen omdat zij bij de schoonmaakrituelen geen zeep meer kon gebrui-
ken. 
Patiënte's toestand werd nog verergerd door een nerveuze diarree 
die haar telkenmale in paniek bracht en haar tot urendurende was-
partijen dwong. In gedachten blijft patiënten langdurig tobben ten 
prooi aan schuldgevoelens of zij anderen door vermeende besmetting 
heeft kwaad gedaan. Zij raakt hierbij vaak volkomen in paniek en 
is bang voor de straf van God. 
Patiënte heeft tien jaar eerder gedurende drie jaar aan een smet-
vrees met wasdwang geleden m aansluiting op een gedwongen rust-
kuur door een phlebitis. Deze klachten zijn geleidelijk aan ver-
dwenen (patiënte werd een tijd lang klinisch behandeld met elec-
troshocks en medicamenten zonder resultaat). 
Patiënte is een zeer scrupuleuze, afhankelijke, nerveuze, snel ge-
agiteerde, sterk agressie geremde, wat chaotische vrouw. 
Haar moeder zou last hebben van dwanggedachten. 
Diagnose : 
Phobisch dwangsyndroom bij een infantiele, angstige vrouw met 
sterke agressie remming. 
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De behandeling vond klinisch plaats gedurende vijf maanden. 
Toegepast werden flooding en respons preventie waarbij neiging tot 
dwanggedrag cognitief werd geblokkeerd door een thought stop met 
de slagzin: "stop, ik Ъеп niet almachtig". 
Toepassing van deze methode leidde in vier weken tijds (sessies 
vijf keer per week gedurende 1-1-2 uur) tot een vrijwel volkomen 
angstreductie ten aanzien van voedsel en zeep. De angst voor ont­
lasting en urine werd aanzienlijk minder, maar verdween niet ge­
heel. Er bestond echter ten aanzien hiervan geen besmettingsidee 
meer. 
De gedachten over vermeende Ъesmetting leerde patiënte te couperen 
door een thought stop met de slagzin: "stop, krijg de pest, ik doe 
mijn best, als ik een engel was, kon ik vliegen". 
Na tien dagen kon patiënte deze gedachten effectief tot staan bren-
gen. 
Tijdelijk werd het angstniveau tevens medicamenteus teruggedrongen 
door middel van 3 x 40 mg pipamperone en in verband met de diarree 
kreeg zij tijdelijk difenoxylaat. 
Naarmate patiënte minder last kreeg van haar angst en dwang kwam 
duidelijk naar voren hoe zij met deze klachten haar gezin lange 
tijd getiranniseerd had. Man en kinderen hadden zich eindeloos ge-
schikt naar de eisen die patiënte stelde ten aanzien van huishoude-
lijke taken, ten aanzien van vermijdingen en ten aanzien van het 
medeleven dat zij van haar huisgenoten afdwong. Dit viel nu weg en 
patiënte zag zich gesteld voor de taak opnieuw een actieve dienst-
verlenende rol in het huishouden op zich te nemen. Kortom, niet 
alleen meer te krijgen maar ook te geven. Patiënte had grote moeite 
om dit te accepteren. Zij begon op andere wijze haar verantwoorde-
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lijkheden te ontduiken door te klagen over haar hart, flauwtes op 
te wekken door hyperventilatie, geweldige scènes op te voeren van-
wege hoofdpijn en depressiviteit. Hierbij kwam dat patiënte een 
sterk minderwaardigheidsgevoel vertoonde ten opzichte van haar kin-
deren, die allen meer opleiding gehad hadden dan zij zelf. In de 
kliniek werd geprobeerd om patiënte op de arbeidstherapie dingen 
te laten maken voor haar huis ter verhoging van haar zelfgevoel. 
In een gezinstherapie werden de relaties tussen de gezinsleden ge-
leidelijk aan verhelderd waarbij bleek dat er naar moeder toe ster-
ke agressies leefden die nooit werden uitgesproken. Ook van patiën-
te uit naar de kinderen en naar haar man is er sprake van sterk 
bedekte agressiviteit. 
Na ontslag uit de kliniek vond een ambulante gezinstherapie plaats. 
Follow-up 1 jaar. 
Patiënt 22. 
Patiënt is een 23-jarige, ongehuwde man, die nog thuis woont bij 
zijn ouders. Twee jaar geleden ontwikkelde hij een ernstige was-
dwang, nadat hij op zijn werk een fles met etsende vloeistof had 
laten vallen. Deze wasdwang kwam voort uit de angst anderen te 
"besmetten" als hij vies was. Patiënte waste urenlang per dag en 
wierp verdachte kledingstukken weg. 
In de loop van een psycho-analytische behandeling verminderde de 
wasdwang en maakte plaats voor angsten om anderen door onachtzaam-
heid iets aan te doen. Dit leidde tot een sterk vermijdingsgedrag 
ten aanzien van contacten met anderen en tot straatvrees. 
Twee maanden voor opname kwam de wasdwang in alle hevigheid terug 
na een incident: patiënt kwam met zijn fiets m de berm terecht 
na een onhandige uitwijkmanoeuvre en zag daar een niet te Ъепоетеп 
substantie m het gras. 
De smetvrees en wasdwang namen zo sterk toe dat patiënt het huis 
helemaal niet meer uit durfde. 
De stimuli waar hij bang voor is zijn: hondenfaeces, straatvuil en 
niet te identificeren substanties en voorts uit- en afscheidmgs-
producten van andere mensen. Tevens is patiënt zeer angstig voor 
mensen met huidaandoeningen. 
Een maand voor opname ontwikkelde patiënt een carcinophobie die 
hem toch de deur weer uitdreef op zoek naar hulp. 
Patiënt is enig kind en altijd een problematische figuur geweest. 
Ondanks een normale intelligentie moest hij naar de B.L.O.-school 
m verband met aanpassingsproblemen. Hij had nooit contact met an-
dere kinderen. Zijn vader en moeder zijn beide zeer gesloten, ach-
terdochtige contact-gestoorde mensen. Er is geen warmte en harte-
lijkheid m het gezin. Patiënt is zijn hele leven lang extreem 
eenzaam geweest en lijdt hieronder sterk. 
Diagnose : 
Phobisch dwangsyndroom bij een infantiele, narcistische contact-
gestoorde man met emotionele uitdrukkingsstoornissen. 
Patiënt werd gedurende tien maanden klinisch behandeld. Begonnen 
werd met een flooding procedure op phobische stimuli gecombineerd 
met een respons preventie op wasrituelen. 
De dwangrituelen verdwenen vrijwel geheel m een tijdsverloop van 
zes weken. Het vermijdingsgedrag voor hondenfaeces op straat werd 
teruggedrongen met behulp van praktische oefeningen: regelmatig 
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wandelingen op straat met de therapeut die patiënt opmerkzaam maak-
te op faecale uitwerpselen. Patiënt werd een aantal malen meegeno-
men naar een dermatologische kliniek waar hij in contact kwam met 
een scala aan patiënten. Deze procedure leidde snel tot angstreduc-
tie voor dermatologische aandoeningen. 
De nadruk in de Ъehandeling kwam nu volledig te liggen op de con­
tactstoornissen van de patiënt. Patiënt nam deel aan een reeks 
groepsactiviteiten in de kliniek. Actuele problematische situaties, 
die zich daarbij voordeden, werden door middel van rollenspelen op-
nieuw opgeroepen en door middel van modeling en shaping werd de pa-
tiënt geleerd hoe hij had kunnen reageren. 
Deze behandeling was ingebed in een meer algemener assertief trai-
ningsprogramma waarin de nadruk vooral lag op het uiten van posi-
tieve en negatieve gevoelens naar anderen. Opmerkelijk was hierbij 
dat als patiënt het daarbij te moeilijk kreeg, hij wilde vluchten 
in dwanghandelingen. Hij riep dan uit: "Ik voel me vies, ik moet 
me wassen". 
Tijdens deze training kwam patiënt naar voren als een extreem een-
zaam mens die zijn sterke verlangens naar contacten met anderen 
camoufleerde met een hautain gedrag, waardoor hij de zo begeerde 
contacten juist van zich afstootte. Opvallend waren ook zijn hoog-
moedsfantasieën waarin hy volslagen kon wegdromen en die duidelijk 
fungeerden als een escape voor de realiteit. 
Een relatietherapie van patiënt met zijn ouders was niet haalbaar. 
Wel werd het de ouders duidelijk dat voor een verdere ontwikkeling 
van hun zoon, uit huis gaan noodzakelijk was. Zeer geleidelijk 
werd hij geresocialiseerd. 
Patiënt richtte zelf een kamer in en vond een baan. 
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Nog steeds heeft hij weinig diepe contacten met mensen maar hij 
vermijdt deze niet. Patiënt heeft zich tot op heden zelfstandig 
weten te handhaven. Dwanghandelingen hebhen zich niet meer voorge-
daan. 
Follow-up 1 jaar. 
Nu volgt een meer gedetailleerd behandelingsverslag van een pa-
tiënte met phobische dwang. 
Patiënte 23. 
Patiënte is een vrouw van 45 jaar. Drie weken na de geboorte van 
haar eerste kind, 15 jaar geleden, ontwikkelde zij een schoonmaak-
ritueel gericht op kwijl en braaksel van de baby. Tevens trachtte 
patiënte op allerlei manieren te voorkomen dat speeksel van de 
baby in aanraking zou komen met allerhande voorwerpen. 
In de loop van de tijd trad een generalisering op van speeksel van 
de baby naar speeksel in het algemeen. De generalisering ging nog 
verder: alles wat met eten of met etensresten te maken had vormde 
tenslotte stimuli die bij patiënte een sterke angst opriepen en 
die leidden tot uitgebreide dwangrituelen. Deze dwangrituelen 
kregen een steeds ingewikkelder stereotieper en langduriger karak-
ter. 
Patiënte trachtte aan deze dwanghandelingen te ontkomen door een 
zo goed mogelijke vermijding van voor haar phobische stimuli. Haar 
huis werd gebouwd en ingericht geheel gezien vanuit dit vermij-
dingsaspect. 
Patiënte werd verschillende malen klinisch behandeld. Zij kreeg 
allerhande medicamenten en meerdere electroshockkuren, zonder enig 
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resultaat. 
Patiënte heeft het al die jaren ondanks alle dwang kunnen redden 
omdat de kinderen zich nog schikten naar de eisen van hun moeder. 
Bij het ouder worden van de kinderen begonnen de problemen eerst 
goed. Zij gingen zich verzetten. De echtgenoot die zichzelf wel 
wilde aanpassen aan de dwang van zijn vrouw, ging inzien dat deze 
situatie voor de kinderen niet zo kon blijven. Er ontstonden tussen 
kinderen en moeder en tussen de echtgenoten hevige spanningen rond 
het uitvoeren van haar dwang. De echtgenoot en de kinderen wilden 
niet langer de orders van de patiënt opvolgen en zich als voorheen 
laten "schoonmaken" met als gevolg paniekaanvallen van patiënte, 
waarna het gezin toch weer door de knieën ging. De spanningen lie-
pen steeds hoger op. Dit werd de reden waarom patiënte zich tenslot-
te onder behandeling stelde. 
Anamnese : 
Patiënte komt uit een gezin met zes kinderen, drie meisjes en drie 
jongens. Patiënte was de oudste. Een broer is op 15-jarige leeftyd 
aan meningitis overleden, de andere kinderen zijn gezond. 
Haar vader was een boer in goede doen. 
Als kind is patiënte nooit ernstig ziek geweest. Ze heeft van haar 
vroege kinderjaren een prettige herinnering. Het was altijd gezel-
lig thuis, vader en moeder konden goed met elkaar opschieten. 
Alleen had haar moeder af en toe een periode dat ze "overspannen" 
was (ze moest dan de hele dag door vloeken) en dan was er ruzie 
thuis, wat tenslotte leidde tot een opname; daarna was alles weer 
in orde. 
De l.s. doorliep patiënte vlot, ze had twee vriendinnen waar ze 
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veel mee omging. Na de l.s. was ze 2-j jaar op de huishoudschool, 
daarna volgde ze nog 2 jaar een opleiding tot huishoudkundige. Het 
was iets heel bijzonders in het dorp dat een meisje zo lang op 
school mocht blijven. 
Daarna kwam patiënte thuis bij moeder in de huishouding. Ze volgde 
's avonds nog een cursus handwerken. Ze hield erg veel van handwer-
ken. Haar moeder eiste haar geheel op voor de huishouding maar 
plaagde haar aan de andere kant dat ze wel geen man zou krijgen, 
"ze zat veel te veel bij de kachel". 
Patiënte was 22 jaar, toen ze verkering kreeg met haar huidige man. 
Deze kwam al jaren thuis als vriend van haar broer. Haar moeder 
was niet in haar schik met deze verhouding, omdat er een oude fa-
milievete bestond en omdat zij bang was haar huishoudelijke hulp 
kwijt te raken. Moeder zei steeds tegen patiënte dat hij niet de 
geschikte man voor haar was en patiënte was geneigd haar moeder te 
geloven. Ze heeft dan ook op aandringen van moeder de verhouding 
uitgemaakt. Na een half jaar koos ze toch weer voor haar man. 
Tijdens de lange verkeringstijd (zeven jaar) hadden ze geen sexu-
ele omgang in verband met strenge principiële bezwaren. Ook nu 
beleeft patiënte soms sex als zondig omdat deze niet meer gericht 
is op het verwekken van kinderen. Het wordt door haar wel als een 
plezierige zonde beleefd. 
De verhouding tussen patiënte en haar moeder werd slecht nadat pa-
tiënte besloten had toch te gaan trouwen. Na de geboorte van hun 
eerste kind dat ze naar haar moeder vernoemde werd de verhouding 
beter. De vader van patiënte had tegen de keus van zijn dochter 
geen bezwaren. 
Tussen patiënte en haar schoonfamilie ontstond direct een goede re-
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latie. Nu nog gaat ze graag naar haar schoonmoeder en schoonzusje. 
Patiënte trouwde op 29-jarige leeftijd. Haar man is Ъоег van beroep. 
Ze gingen in een gehucht wonen waarop zij en haar familie altijd 
erg neergekeken hadden. Bovendien woonden ze m eerste instantie 
niet bij de boerderij, maar in een gemeentewoning. Patiënte voelde 
zich hier zeer eenzaam, ze wilde geen contact met de buren. "Ze 
hoorde hier niet thuis". Haar grootste wens was terug te gaai naar 
haar geboortplaats (6 km verderop), waar haar hele familie woonde. 
Zijzelf gaf aan de verhuizing de schuld van haar ziekte. Ze droom-
de vaak over haar ouderlijk huis, hoe fijn ze het toen had. Ze was 
ervan overtuigd als ze terug zou kunnen naar haar geboorteplaats, 
genezen te zijn. 
Drie weken na de geboorte van de oudste dochter, 15 jaar geleden, 
was haar man iets bijzonders aan haar gedrag gaan merken. Er waren 
moeilijkheden met de voeding. Patiënte had niet voldoende borstvoe-
ding en ze moest overgaan op de fles. Spuugde de baby dan moest dat 
uitgebreid schoongemaakt worden. Ook nam ze allerlei voorzorgsmaat-
regelen om te voorkomen dat maar ergens braaksel op zou kunnen ko-
men. Overal in de buurt van de baby lagen extra doeken. Was iets 
"vies" dan moest alles eerst -net een nat papiertje daarna met een 
washandje afgedaan worden. Het schoon te maken gebied werd m de 
loop der tijd steeds groter. Aanvankelijk was het schoonmaakritueel 
alleen aan braaksel van de baby gebonden maar het breidde zich ge-
leidelijk uit naar alles dat maar in verband gebracht kon worden 
met eten of etensresten, vaak via zeer onduidelijke redeneringen. 
In de loop der jaren namen zowel de dwanghandelingen als de vermij-
dingen hiervan toe. Het tegenwoordige huis is erop ingericht zoveel 
mogelijk situaties die dwanghandelingen zouden kunnen oproepen te 
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voorkomen. Naast deze dwanghandelingen kreeg patiënte in de loop 
der tijd steeds meer last van twijfelzucht, rond het al of niet 
goed uitgevoerd hebben van haar dwanghandelingen, vaak moest ze het 
voor de zekerheid nog eens over doen, soms meerdere malen en zette 
ze tekens op schoongemaakte dingen om maar heel zeker te weten dat 
ze het gedaan had (Ъіjvoorbeeld met vim een kruis op het aanrecht 
om aan te geven dat ze die op de juiste manier had schoongemaakt). 
Patiënte heeft drie kinderen, twee meisjes van resp. 10 en 15 jaar, 
en een zoon van 13 jaar. De kinderen zowel als de man waren geheel 
aan de dwang onderworpen. Toen de kinderen groter werden, kwamen 
ze in verzet tegen de onmogelijke voorschriften van moeder. Dit le-
verde grote spanningen op. Of de kinderen en man moesten hun hoofd 
buigen voor haar dwanghandelingen of patiënte raakte in paniek, 
waarna toch weer aan de dwingende dwangeisen moest worden voldaan. 
Haar man had zich in de loop der jaren steeds meer in het vereni-
gingsleven gestort en was meestal drie avonden per week weg. Hij 
zei er nadrukkelijk bij: "Dat is niet om de situatie thuis uit de 
weg te gaan, maar het is zo gegroeid". En patiënte zei ervan: 
"'s Avonds ben ik meestal pas om 9 uur klaar en doodmoe, wat heeft 
hij aan mij 's avonds?" 
De verhouding tussen de echtgenoten was volgens henzelf goed, al-
leen de laatste tijd konden ze minder goed met elkaar praten. Pa-
tiënte zei: "Hij kiest partij voor de kinderen, we moeten toch één 
lijn in de opvoeding trekken en ik kan niet anders door mijn dwang". 
De echtgenoot: "Ze eist onmogelijke dingen van de kinderen en ik 
kan ten opzichte van de kinderen toch niet doen alsof het zo hoort". 
De hele dag van patiënte was gevuld met dwanghandelingen. Ze werd 
alleen al doodmoe van het onthouden wat er precies gebeurde en wel-
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ke handelingen ze "dus" moest uitvoeren. Met argusogen werd het ge-
drag van iedereen in de gaten gehouden of ze niet ergens "vies" van 
werden, want dan moest dat snel gereinigd worden, anders moesten 
andere dingen waarmee ze daarna in contact kwamen ook weer schoon-
gemaakt worden. 
Voor zichzelf had patiënte heel precies uitgestippelde rituelen. 
Bijvoorbeeld welke handelingen ze moest verrichten als ze van de 
keuken naar de kamer ging of andersom. Haar hele dag was opgevuld 
met verplichte handelingen. Onverwachte gebeurtenissen, of ze nu 
extra dwanghandelingen opriepen of niet, konden niet meer in het 
dagschema worden ingepast en leverden daardoor altijd paniek op. 
Bijvoorbeeld de melkboer die op een andere tijd kwam, een kind dat 
vroeger thuis kwam dan gewoonlijk, etc. 
Ze had nog wel contact met haar eigen familie, maar deze maakten 
haar veel verwijten, ze hadden absoluut geen begrip voor haar ziek-
te. Meer contact had patiënte met haar schoonfamilie alhoewel dit 
contact de laatste jaren verminderd is, ze maakten haar ook meer 
verwijten dan vroeger en ze wilde er ook minder naar toe omdat ze 
vooral de laatste jaren m paniek raakte als ze zelf bezoek kreeg 
(ze maken alles vies, houden zich niet aan haar voorschriften na 
bepaalde gebeurtenissen hun handen te wassen of hun kleren schoon 
te maken). 
Het niet meer ergens op bezoek durven gaan uit angst een tegenbe-
zoek te krijgen verhoogde het isolement van het gezin. Dit gold 
ook voor de kinderen, ze mochten nergens gaan spelen, anders zou-
den andere kinderen ook bij hen moeten spelen. Deze laatste situ-
atie leverde veel spanningen op toen de kinderen ouder werden, ze 
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namen het niet meer, en gingen toch bij vriendjes of vriendinne-
tjes spelen. 
Patiënte voelde zich toenemend somber gestemd, ze zag het allemaal 
niet meer. Iedere morgen opnieuw zag ze geweldig tegen de dag op, 
tegen alle moeilijkheden die weer zouden optreden. Patiënte sliep 
goed, had een goede eetlust en geen last van obstipatie. Er waren 
geen aanwijzingen voor een endogeen depressief beeld. 
Patiënte voelde zich zeer afhankelijk van haar omgeving. Met de 
medewerking van de mensen om haar heen stond of viel haar hele 
dag. Voldeed iedereen aan haar hoge eisen dan waren er geen paniek-
aanvallen. 
Belangrijk is dat patiënte alleen dwanghandelingen had voor zover 
het haar eigen gezin en haar eigendommen aanging. Was ze ergens 
alleen, dan hoefde ze alleen op haar eigen kleren en spulletjes 
te letten opdat die niet "vies" werden. Een dag alleen ergens naar 
toe betekende voor haar een dag relatieve rust (ze maakte zich 
dan wel zorgen wat er thuis allemaal intussen weer vies kon zijn 
geworden). 
Diagnose: 
Ernstig phobisch dwangsyndroom bij een angstige geagiteerde kin-
derlijke vrouw. 
Schema functionele analyse: 
(zie p. ) 
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Schema functionele analyse: 
vermijding preventieve activiteiten 
regie op omgeving 










fixatie in denken en doen 
op dwang 




Patiënte poogde in een wanhopig geworden gevecht, met de angstre-
ducerende reinigingsrituelen en tot een ware terreur voor haar om-
geving uitgegroeide vermijdingsreacties, de zich steeds verder ge-
neraliserende angstverwekkende phohische stimuli te reduceren. 
De negatieve consequentie, nl. de groeiende irritatie van de ge-
zinsleden hadden mede door hun ongunstige contingenties in de tijd 
geen afname van dwanghandelingen of vermijding tot gevolg, maar 
droegen hij tot een verhoogd angstniveau hij patiënte. Dit ver-
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hoogde angstniveau vormde op zich weer aanleiding tot een toename 
van dwanghandelingen. De generalisering ging zover in de loop der ja­
ren dat alles wat maar met voedsel te maken had of zou kunnen hebten, 
leidde tot vermijding of dwanghandelingen. 
Бе dwanghandelingen kregen een vaste volgorde. Patiënte reinigde 
eerst met een nat papier, vervolgens met een droog papier, dan met 
een nat washandje, gevolgd door een bijna droog washandje, waarna 
tenslotte het schoon te maken voorwerp (of de schoon te maken per-
soon) met een droge handdoek werd nagepoetst. De grootte van het 
schoon te maken areaal was sterk afhankelijk van stemmingen, ver-
moeidheid en spanningen in het gezin. Ook de snelheid van handelen 
was hiervan afhankelijk. Onderbreking van dwanghandelingen leidde 
tot angst. Zodra patiënte de kans kreeg, soms zelfs dagen nadien, 
voerde zij de onderbroken handeling alsnog uit. 
Inventarisatie : 
Om een helder inzicht te krijgen in patiënte's dwanghandelingen en 
vermijdingsgedrag werd haar dagprogramma in extenso doorgenomen. 
Voorts werd nagegaan welke factoren invloed hadden op de mate van 
angstbeladenheid van de phobische stimuli, bijvoorbeeld het al of 
niet verpakt zijn van etenswaren, etenswaren in vaste of vloeibare 
vorm, etenswaren in de kamer, in de keuken, gang of slaapkamer, op 
de kleren van de kinderen of de echtgenoot. Het knoeien van etenswa-
ren, waar, met wie, wanneer? etc. etc. 
Op deze wijze kon een zekere hiërarchisering worden aangebracht. De 
frequentie van paniekaanvallen werd nagegaan. Deze varieerde van en-
kele malen daags als alle gezinsleden hun "plicht" deden en er geen 
onverwachte gebeurtenissen plaatsvonden tot 60 maal per dag als alles 
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tegenliep. De laatste maanden voor behandeling was patiënte bijna de 
gehele dag in paniek. 
Behandelingsplan: 
Dit werd gericht op de volgende behandelingsdoelen: 
1. a. vermindering van angst voor phobische stimuli, en 
Ъ. vermindering van die dwanghandelingen die sterk relationele 
spanningen opriepen; 
2. verbetering van sociale contacten buiten haar huis en gezin; 
3· activering van hobby's. 
1. a. Gekozen werd voor een desensitisermg op voorstelling met de 
bedoeling deze in een latere fase m vivo voort te zetten. 
b. Shaping op voorstelling gekoppeld aan covert reinforcement ge­
volgd door shaping in vivo van veel irritatie oproepende 
dwanghandelingen. 
a. en b. werden (zie uitvoering) gekoppeld uitgevoerd. Patiënte 
kreeg de opdracht situaties die op voorstelling geoefend waren, 
thuis uit te proberen. 
2. Activering van het echtpaar om meer uit te gaan en m een later 
stadium weer bezoek aan huis te ontvangen. 
Vermindering van sociale isolering, door de actieradius van pa-
tiënte, die erg afgelegen woont, te vergroten. Gedacht werd aan 
autorijles. 
3. Patiënte leren zichzelf onnuttige maar plezierige activiteiten 
toe te staan. 
De behandeling vond ambulant plaats. 
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Uitvoering: (ik volg hier de gedateerde behandelingsprotocollen) 
1 juli-15 augustus. Behandelingsfrequentie twee maal per week, duur 
1-J- uur. 
Patiënte kwam bij de therapeut aan huis. Eenmaal per week was ook de 
echtgenoot tijdens de behandeling aanwezig. 
De zittingen verliepen als volgt: 
Tijdens iedere zitting werd aan de hand van een gezamelijk opgestel-
de lijst met de patiënte bezien welke dwanghandelingen aangepakt 
zouden worden, gezien hun irritatie verwekkende effect in het gezin 
of omdat zij voor patiënte zelf zeer hinderlijk waren. Samengevat 
ging het in deze lijst om de volgende categorieën dwanghandelingen: 
1. Dwanghandelingen die grote spanningen veroorzaakten omdat ze di-
rect betrekking hadden op de gezinsleden. Voorbeeld: Na tafel 
werden alle kinderen door patiënte schoongemaakt: hun haar, de 
kleren van voren, de schouders, de armen, de handen en de monden. 
Dit schoonmaken gebeurde meestal eerst met een nat papiertje, 
een droog papiertje, vervolgens met een vochtig washandje en ten-
slotte met een handdoek. 
Haar man werd volgens bovenbeschreven manier gereinigd als hij 
vanuit de schuur naar binnen kwam of als ze buitenshuis hadden 
gegeten. 
2. Dwanghandelingen die vooral bij haar man veel ergernis opriepen, 
bijvoorbeeld de dwanghandelingen tijdens het koffiemaken waardoor 
het eindeloos duurde voor hij koffie kreeg. Het koffiezetten 
moest steeds onderbroken worden voor het wassen van de handen 
tussendoor en andere schoonmaakrituelen van bepaalde delen van 
haar kleren. 
Na het warm eten en vaat wegruimen (afwasmachine) stond patiënte 
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eindeloos haar handen met vim te schuren waardoor haar huid chro-
nisch geïrriteerd raakte. Had patiënte na het opruimen de aanrecht 
volgens speciaal ritueel schoongemaakt dan zette zij er een groot 
kruis met vim op om zeker te weten dat ze het gedaan had. Haar 
man ergerde zich hier geweldig aan. 
J. Dwanghandelingen die patiënte veel tijd kostten en zeer frequent 
voorkwamen. Bijvoorbeeld: ging patiënte van de keuken naar de 
gang dan waste ze eerst m de keuken haar handen grondig, vervol-
gens maakte ze eerst met een nat papiertje, een droog papiertje, 
een nat washandje en tenslotte met een handdoek haar haar, schort, 
rokzoom, haar kousen en keukenschoenen (ook de zolen) schoon. 
Ging ze naar Ъо еп of naar de voorkamer (goede kamer) dan liet ze 
haar schort in de keuken achter en verwisselde van schoenen. 
In het gangetje herhaalde zich het hele ritueel dat zich m de 
keuken had afgespeeld nog eens hij het fonteintje en moest ze ver­
volgens naar Ъо еп dan deed ze het nog eens grondig over in de 
badkamer. Overigens, ook al kwam patiënte niet uit de keuken en 
moest ze hoven zijn, dan maakte ze zich toch eerst op de boven-
beschreven manier op de badkamer schoon. 
Na het afruimen van de tafel moesten eerst alle stoelen en de 
vloer afgenomen worden, eerst weer met een nat papiertje, etc. 
's Morgens na het ontbijt werd eerst het hele huis (vloeren, klin-
ken, deuren, deurstijlen, trap, trapleuning) met een nat papier-
tje bewerkt. 
Waren de kinderen 's avonds in bad geweest dan moest de hele bad-
kamer volgens bepaald zeer uitgebreid ritueel gereinigd worden, 
vervolgens moest de trap en trapleuning weer uitgebreid schoonge-
maakt worden. 
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Was de Ъаккег aan de deur geweest dan moest de Ъеі, de deur, de 
klink, de deurstijl en de grond van de deur naar de keuken uitge­
breid nat en droog schoongemaakt worden. 
De covert reinforcement-desensitiseringsprocedure: 
Begonnen werd met ontspanningsoefeningen (volgens Jacobson). Vervol­
gens leerde patiënte tijdens de ontspanning prettige voorstellingen, 
die later als bekrachtigers gebruikt werden, te visualiseren. Deze 
bekrachtigers luidden als het volgt: 
a. Het is avond, mooi weer. U stapt met uw man m de auto, op weg 
naar een mooi concert. 
b. Het is avond. Uw man is thuis. Jullie drinken een kopje koffie. 
De radio speelt zachtjes, u bent een fijn boek aan het lezen. 
c. Uw dochtertje komt binnen, ze slaat haar armen om uw hals. "Je 
bent de liefste moeder van de hele wereld", fluistert ze. 
d. U bent een dagje uit met de kinderen. Ieder heeft het goed naar 
de zm. De kinderen zijn vrolijk en stoeien met elkaar. 
e. U gaat naar buiten, de zon schijnt, het ruikt lekker buiten. Uw 
man komt u lachend tegemoet, hij slaat zijn armen om u heen en 
kust u. 
Toen patiënte het relaxeren en visualiseren goed onder de knie had, 
kon met de eigenlijke therapieprocedure begonnen worden. 
In gerelaxeerde toestand kreeg patiënte situaties aangeboden welke 
zij zich diende voor te stellen. Deze situaties hadden zowel een pho-
bische stimulus als een gewenste respons inhoud. Bijvoorbeeld: jul-
lie zitten aan tafel te eten. Uw zoontje laat een stuk brood vallen 
(stimulus). U zegt: "Raap het maar op, joh" en iedereen gaat verder 
met eten (normale respons). 
219 
Als patiënte de aangeboden situatie zonder gespannen te worden voor 
de geest kon halen, gaf zij dit aan door het bewegen van één vinger. 
De therapeut reageerde hierop door het uitspreken van het woord "Ъе-
krachtiger", waardoor patiënte een bekrachtigende voorstelling visua-
liseerde. 
De tijdsduur tussen de aanbieding van een "phobische stimulus - ge-
wenste respons situatie" en de bekrachtiger werd zeer geleidelijk 
vergroot van 5-20 seconden, waarbij de patiënte geïnstrueerd werd de 
aangeboden situatie m die latentieperiode te blijven visualiseren. 
De geleidelijkheid van verlenging dezer latentietijd kwam voort uit 
de beduchtheid dat de patiënte in de tijd tussen de aanbieding van 
de situatie en de bekrachtiging vermijdmgsgedachten of dwanghande-
lingen in gedachten zou kunnen gaan uitvoeren. Door herhaling van de 
aangeboden situatie m deze latentieperiode werd gepoogd dit te voor-
komen. 
Als de patiënte door de aangeboden situatie wel gespannen raakte, be-
woog zij twee vingers. De therapeut zwakte dan hetzij de phobische 
stimulus af (bijvoorbeeld: er valt een kruimeltje op de grond m 
plaats van een stuk brood), of de gewenste respons werd, uitgaande 
van het pathologische gedrag van de patiënte pas in de loop van een 
aantal aan te bieden situaties opgebouwd (shaping), bijvoorbeeld 
eerst schoonmaken met nat en droog papier, vervolgens alleen met 
droog papier, tenslotte niet meer schoonmaken. 
Bij het opstellen van aan te bieden situaties werd gebruik gemaakt 
van m de inventarisatiefase vergaarde informatie. Van een fraaie 
angsthierarchie was evenwel geen sprake. 
Per therapiezitting werd aan deze procedure drie kwartier besteed. 
Aan de oefeningen werden opdrachtjes voor thuis gekoppeld, welke 
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aansloten op de geoefende situaties. Als deze opdrachtjes door patiën-
te met succes werden uitgevoerd, maakte zij daarvan melding op een 
lijst ("de dwanglijst" welke tijdens iedere therapiezitting door de 
therapeut werd hekeken ). 
Patiënte werd geactiveerd om uit te gaan, wat te lezen en te hand-
werken. Zij werd voorts gemotiveerd hepaalde verboden ten aanzien van 
de kinderen te laten varen. Er werd hierbij gebruik gemaakt van haar 
verlangen een goede moeder te zijn. 
Gedurende de periode tot half augustus verbeterde de stemming van 
patiënte, ze was minder angstig, de dagen van hijna onafgebroken 
angst en dwang verdwenen. Patiënte en de gezinsleden bemerkten dat ze 
werkelijk kleine dingen kon nalaten. In de prestaties waren er dui-
delijke betere en slechtere dagen. Haar prestaties op maandag waren 
altijd het slechtst. 
In verband met vacantie van de therapeut werd de therapie een maand 
onderbroken. Voor de periode half augustus-half september kreeg 
patiënte huiswerk mee. De eerste twee weken van de afwezigheid van 
de therapeut bleef de verbetering in stemming en vermindering van 
angst bestaan, daarna ging het snel achteruit en ontstond een bijna 
continue paniektoestand. Patiënte moest medicamenteus worden gese-
deerd. 
Periode half september-half april. Patiënte was de eerste zittingen 
na de vacantie zeer gespannen en moedeloos. Bovendien was ze ten ge-
volge van de medicatie zeer suf. Ze viel in slaap tijdens de thera-
pie. De medicatie van amitriptyline, perfenazine en lorazepam werd 
uitgeslopen en vervangen door Diazepam 3 dd. 5 mg. Patiënte merkte 
geen verschil, alleen was zij 's avonds minder vermoeid. 
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De therapie werd op dezelfde wijze voortgezet als vóór de vacantie. 
Na twee weken was de toestand van de patiënte als vóór de vacantie; 
er was een duidelijke verbetering van stemming en een vermindering 
van angst (de dagen waarin continu angst bestond verdwenen en paniek-
aanvallen namen volgens patiënte en huisgenoten af), haar prestaties 
op de reeds eerder genoemde dwanglijst bereikten weer het niveua van 
vóór de vacantie. 
Half October werd besloten in verband met de vorderingen van patiën-
te "op voorstelling" en haar, zij het langzaam toenemende, presta-
ties thuis, het therapeutisch werkterrein te verleggen naar het huis 
van patiënte. Voor het eerste therapiebezoek werd besloten de situ-
aties op voorstelling bij de therapeut thuis, te vergelijken met de 
resultaten van dezelfde situaties maar nu in haar eigen omgeving, 
om te kijken of dat enig verschil in het "werkelijkheidsgehalte" 
voor de patiënte uitmaakte. 
Бе patiënte was reeds gedurende de hele therapieperiode beducht dat 
de therapeut bij haar thuis zou komen: 
a. omdat alle bezoek altijd veel spanningen gaf, 
b. omdat ze bang was dat ik haar tot allerlei angstige activiteiten 
zou dwingen (deze angst had ze opgedaan door haar contacten met 
mensen van de phobieënclub die haar "flooding" voorbeelden had-
den gegeven). 
Om het angstniveau niet te hoog op te voeren werd haar het bezoek 
van de therapeut pas de avond tevoren medegedeeld. 
ïïet eerste bezoek bij patiënte aan huis: patiënte was zeer gespan-
nen. Be therapeut gedroeg zich volgens een van tevoren vastgestel-
de strategie: enerzijds trachten de angstprikkels voor de patiënte 
niet te hoog te laten oplopen (door de voordeur binnenkomen, iets 
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dat altijd de minste dwanguitingen opriep; alleen in voorkamer en 
achterkamer komen, dus nog niet naar keuken of boven), anderzijds 
niet naar de "dwangpijpen" van patiënte te dansen (niet de schoenen 
uitdoen, niet handen wassen na het eten van een koekje, etc). 
Een nuttig aspect van een bezoek aan huis was het observeren van 
patiënte terwijl ze bezig was met het uitvoeren van haar dwanghan-
delingen. In dit geval kon ik goed bestuderen welke handelingen 
patiënte verrichtte bij het koffiezetten en bij het verlaten van 
de keuken en hoe zij haar man "beval" zijn mond schoon te maken die 
volgens haar vuil was. Hoewel ik meende een vrij goede voorstelling 
te hebben gekregen over haar gedrag bleek dit gedrag toch nog veel 
meer bizar te zijn dan ik gedacht had. 
Volgens plan werden de items op voorstelling getest. De resultaten 
bij de therapeut thuis of bij patiënte thuis bleken niet te ver-
schillen. 
Na deze eerste therapiezitting thuis kreeg patiënte een paniekaan-
val welke twee dagen aanhield. Kennelijk had ik de angsten die een 
bezoek van de therapeut aan huis met zich meebracht, onderschat. 
"De komst van de therapeut aan huis" werd nu de situatie die in de 
covert reinforcement-desensitiseringsprocedure geoefend werd: ook 
in deze situatie werd een stimulus: de komst van de therapeut, en 
een, met tussenstapjes, gewenste respons verwerkt. Reeds geoefen-
de situaties werden regelmatig herhaald. De verschillende bekrach-
tigers werden afwisselend gebruikt om satiatie te voorkomen. 
Evaluatie (november) ten opzichte van het begin der behandeling 
zes maanden tevoren en de geformuleerde behandelingsdoelen (zie 
P. ): 
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De spanningen thuis zijn verminderd, er zijn minder scènes met de 
kinderen omdat ze bepaalde voor hen zeer irriterende handelingen 
grotendeels kan laten. Patiënte laat de kinderen zelf controleren 
of er etensresten op hun kleren zitten en deze zelf schoonmaken. 
Ook mogen ze na tafel zelf hun handen en mond afwassen, ze hoeven 
hun armen en kleren niet meer schoon te maken na het eten en patiën-
te blijft wat betreft schoonmaakrituelen meestal van ze af (behalve 
op zondag, als ze naar de goede kamer moeten en als er veel ge-
knoeid is aan tafel). Ook kan ze wat betreft de plek waar iets ge-
vallen is of waar ze denkt dat iets gevallen is zich beperken tot 
een gebied van ongeveer 10 cm omtrek (voorheen was dit ongeveer 2 m, 
waarbij benen van de kinderen, stoelen en tafelpoten ook vaak een 
beurt kregen). Ook dit leidde tot vermindering van de spanning. Er 
zijn echter nog veel dwanghandelingen over. Patiënte zelf ziet geen 
verbetering. Ze is constant in een meer of minder gespannen toe-
stand omdat ze ieder ogenblik iets moet laten, waarvan ze weet dat 
het haar angst bezorgt. 
De therapeut en de gezinsleden van patiënte zijn tevreden over de 
bereikte veranderingen, de patiënte niet. 
Patiënte en haar man gaan meer uit. Ze gaan weer meer op bezoek bij 
familie. De kinderen mogen meer bij vriendjes gaan spelen en uit 
logeren. Echter bezoek ontvangen levert nog te veel problemen op. 
Alleen de gedachte hieraan en vooral de gedachte dat iemand onver-
wachts zou kunnen komen (stel je voor dat ze aan het eten zouden 
zijn) is genoeg voor haar om in paniek te raken. 
Het lukt nog slecht patiënte te activeren tot hobby-activiteiten. 
Ha veel aandringen bezocht patiënte een aantal avonden van de boe-
renbond, waar ze een paar slofjes maakte. 
Conclusie: er is vermindering van dwang, al gaat het langzaam. Voor-
al de gezinsleden trekken profijt hiervan. De stemming in huis is 
duidelijk verbeterd. Patiënte ziet zelf nauwelijks verbetering. 
Besloten werd de covert reinforcement procedure te verlaten omdat 
patiënte alle situaties, ook die waar een maximale angst voor werd 
aangegeven, kon verdragen zonder daaraan dwanggedrag in gedachten 
toe te voegen. De veranderingen die deze procedure in vivo teweeg 
gebracht had was van betekenis maar in geen verhouding tot de res-
terende Symptomatologie. 
Na de bovenbeschreven voorbereiding van de komst van de therapeut 
aan huis werd daarom gekozen voor een nieuwe werkwijze nl. zeer 
geleidelijke flooding en modeling m vivo in combinatie met respons 
preventie. Vermeld mag worden dat bezoeken van de therapeut geen 
paniekaanvallen meer luxeerden. 
Uitvoering: 
Frequentie twee maal per week aan huis. Duur der zittingen: 1¿ uur. 
Iedere behandelingssessie werd begonnen met het bespreken van afge-
sproken "huiswerk". De resultaten werden door patiënte bijgehouden 
op de eerder genoemde "dwanglijst". Behaalde successen werden sterk 
geprezen, ondervonden moeilijkheden bekeken. Niet gelukte opdrach-
ten werden zodanig veranderd dat ze meer kans van slagen boden voor 
de volgende maal. Daarna volgden enkele oefeningen "in vivo", met 
de instructie dat patiënte na het vertrek van de therapeut niets 
mocht gaan schoonmaken. Op haar dwanglijst kon zij aangeven of zij 
zich hieraan had weten te houden. Ging zij toch schoonmaken dan 
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diende patiënte dit gedetailleerd te vermelden. Dit bleek achteraf 
een zwakke schakel m de therapie. Patiënte bekende later toch nooit 
helemaal eerlijk hierin te zijn geweest. Beter zou zijn geweest als 
er iemand bij haar zou zijn gebleven om te controleren wat ze schoon-
maakte of haar het hele schoonmaken te beletten. Bij klinische be-
handeling is deze respons preventie beter te verwezenlijken. 
"In vivo" werden achtereenvolgens geoefend m een gecombineerde 
flooding en modeling procedure: het koffiezetten en het op normale 
wijze koffie naar de voorkamer brengen. Het naar buiten lopen op 
haar bmnenschoenen en dan weer normaal door het huis lopen erna, 
eerst beneden, later ook boven. Het samen met therapeut door de keu-
ken lopen (niemand mocht m de keuken komen behalve patiënte), eerst 
met keukenschoenen aan, daarna op de kleppers die ze anders m huis 
droeg. Daarna liepen patiënte en therapeut het huis door, ook boven, 
aanvankelijk niets aanrakend, later, langzaam uitbreidend, steeds 
meer aanrakend (trapleuning, klinken, bedsprei, speeltjes van de 
kinderen). Het uit de keuken komen van de patiënte zonder alle 
schoonmaakrituelen en dan weer een ronde door heel het huis. Het aan-
raken van voorwerpen m de keuken volgens hiërarchische volgorde, 
dan weer een rondgang door heel het huis, steeds meer dingen m huis 
aanrakend en het phobische element verder opvoerend. 
Als huiswerk kreeg patiënte verschillende oefeningen op die ze één 
of meerdere keren per dag moest uitvoeren (op kleppers naar buiten, 
op kleppers in keuken, later op kleppers van buiten naar de keuken 
en vervolgens weer het hele huis door lopen). Patiënte moest voor 
iedere dag het resultaat aantekenen. 
De echtgenoot kwam tijdens bijna iedere therapie koffiedrinken, een 
goede gelegenheid om hem steeds bij de behandeling te betrekken en 
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zijn visie op de vorderingen van zijn vrouw te horen. Tijdens de 
behandeling bleek steeds meer dat het contact tussen de echtgenoten 
vrij beperkt was. Zij spraken zelden rechtstreeks met elkaar over 
de moeilijkheden. Waren er moeilijkheden dan spraken ze er niet of 
nauwelijks over, beide potten het op tot het na een aantal voorval-
len tot een uitbarsting kwam, die bij de echtgenoot leidde tot 
schelden en verwijten in de z m van "als je zo door gaat krijg ik 
een hartaanval" en bij patiente tot een huilbui, met of zonder pa-
niek. Hierna werd het conflict bijgelegd zonder over de aanleiding 
te hebben gesproken. Bij patiente bleek een duidelijke agressie te 
bestaan ten opzichte van haar echtgenoot. "Hij ging maar weg en zn 
kon altijd thuis de saaie karweitjes opknappen". Tijdens deze "kof-
fïedrink-gesprekken" trachtte ik de communicatie tussen de echtgeno-
ten op gang te brengen, door ze steeds weer tegen elkaar te laten 
praten over de wel of niet bereikte resultaten en de daarbij onder-
vonden moeilijkheden in plaats van de methode die zijzelf steeds 
trachtten te volgen, nl. via de therapeut elkaar verwijten maken. 
De therapeut bleef patiënte aanmoedigen haar vrije tijd te besteden 
aan plezierige zaken zonder acht te slaan op het nuttigheidsaspect. 
In de relatie met haar kinderen adviseerde de therapeut patiënte 
over vrijheden die een ouder aan zijn kinderen wel en niet toe kan 
staan. 
Бе oefeningen in vivo konden slechts zeer langzaam m angstlading 
worden opgevoerd. Werd patiënte iets te zwaar belast dan leidde dit 
tot een uitgebreid schoonmaakntueel na het vertrek van de thera-
peut, gepaard met paniek. In het uitvoeren van haar huiswerk was 
patiënte zeer wisselvallig, periodes van snelle vorderingen wissel-
den af met periodes van stilstand of terugval. 
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De communicatie tussen de echtgenoten verbeterde gestaag. Patiënte 
durfde zich Ъeter te uiten en vluchtte niet steeds meer m paniek 
huilen of poetsen. Hoewel patiente meer uitging moest dit toch steeds 
weer door de therapeut worden aangemoedigd. Uit zichzelf ging patiën-
te niet. 
Tegenover haar kinderen werd zij veel soepeler. Patiënte stond zelfs 
toe dat de kinderen elders logeerden. 
Haar stemming was veelal somber. Zij had nauwelijks oog voor de be-
reikte resultaten en des te meer voor alles wat zij nog niet kon la-
ten. 
In de loop van de behandeling ontstond een verandering m het gedrag 
van patiënte. In het begin van de behandeling wilde ze van haar 
dwang af; na verloop van tijd werd het duidelijk dat ze bepaalde 
dwanghandelingen wilde behouden. "Ik heb hierbij (ze doelde op het 
koffiezetten) nu al zoveel afgeleerd, laat me dit laatste restje 
nu houden, daar heeft toch niemand last van". Een andere uitspraak: 
"Ik vind het niet nodig dat er iemand anders in de keuken komt dan 
ik, ze hebben er toch niets te zoeken". 
Tijdens de therapiezittingen veranderde de angst om een oefening in 
vivo te doen soms in een koppig weigeren. Ook stelde ze verschillen-
de malen voor nu maar met de behandeling te stoppen; ze kon nu gro-
tendeels van de kinderen en haar man afblijven, ze had veel minder 
dwangrituelen, zo kon het volgens haar best blijven. Er waren dan 
weer tal van gesprekken nodig om haar te laten zien dat het leven 
voor het gezin op het ogenblik wel iets verbeterd was, maar dat ze 
allen nog gebukt gingen onder de last van haar ziekte, hoe belang-
rijk het voor de kinderen was om in de toekomst een normaler leven 
te gaan leiden, etc. 
228 
Evaluatie 15 april (t.o.ν. het begin der behandeling): 
Om een inzicht te krijgen in de veranderingen van de dwanghandelin­
gen en vermijdingen werd er een nieuwe bandopname gemaakt met een 
nauwkeurig verslag van patiënte over haar doen en laten gedurende 
de hele dag. Deze werd vergeleken met een eerste bandopname. 
Het bleek dat naast de in de therapie behandelde dwanghandelingen 
en vermijdingen andere dwanghandelingen en vermijdingen spontaan 
verdwenen waren, bijvoorbeeld de gewoonte om iedere dag,voor patiën-
te met het dagelijks werk begon, het hele huis af te nemen met een 
papiertje (alle vloeren, alle deuren en deurstijlen, trap, trapleu-
ning, w.o., alles in de badkamer, alles in de keuken). Verder ge-
bruikte patiënte voorheen verschillende stofdoeken (voor hoog en 
laag); dit bleek niet meer het geval. Ook de strenge scheiding van 
vegers en stofzuigers voor verschillende karweitjes was vervallen. 
Wel bestond er nog een strenge scheiding tussen voorwerpen die in 
de keuken gebruikt werden en erbuiten. 
De behandeling aangaande de dwang en vermijding was tot nu toe ge-
concentreerd op de volgende terreinen: 
a. Handelingen die in de familie grote spanningen veroorzaakten: 
1. Het schoonmaken van alle kinderen na tafel (de haren, van 
voren de kleding, de mond, armen, handen, soms ook benen en 
schoenen, eerst met nat papiertje, dan met droog papiertje, 
dan met nat washandje en tenslotte met de handdoek na). 
Patiënte kan dit nu nalaten tenzij er ongelukken aan tafel 
zijn gebeurd (bijvoorbeeld melk omgevallen), maar ook dan 
reinigt ze alleen met een vochtig washandje, ze kan zich dan 
meestal tot de plek zelf beperken plus een gebied van onge-
veer 20 cm eromheen. 
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2. Het schoonmaken van de echtgenoot als hij uit de schuur naar 
binnen kwam of als ze thuis kwamen nadat ze buitenshuis gege-
ten hadden. Patiënte maakte haar man dan volgens boven beschre-
ven ritueel schoon, zoals de kinderen na tafel, bovendien ook 
nog intensief de pijpen van zijn broek, zitvlak en schoenen. 
Patiënte kan dit, zij het soms met veel moeite,nalaten (de 
echtgenoot is ook opgedragen dit niet meer toe te laten). 
• 5· Het schoonmaken van de kinderen op dezelfde manier als 1., al-
leen iets minder intensief, als de kinderen van buiten naar 
binnen moesten of van de achterkamer naar de voorkamer. 
Patiënte kan dit nu nalaten, tenzij ze echt vlekken op de kle-
ding bespeurt, dan moeten die vlekken eerst schoongemaakt wor-
den (ze maakt dan alleen die vlek schoon). 
4· Бе dwangrituelen om een stukje gevallen eten. De wijde omtrek 
met een diameter van minstens twee meter moest volgens bekend 
ritueel gereinigd worden. 
Patiënte kan zich nu beperken tot ongeveer 20 cm, en alleen 
met een vochtig washandje. 
5. Het schoonmaken van de kinderen volgens bekend ritueel als ze 
's zondags uit de kerk kwamen. 
Patiënte kan dit nu nalaten, 
b. Boor patiënte uitgevaardigde verbodsbepalingen: 
1. De kinderen mochten nergens gaan logeren of spelen. 
Dit mag nu meestal wel. 
2. De kinderen moesten voordat ze naar bed gingen, zich beneden 
tot hun hempje uitkleden en moesten dan op blote voeten naar 
boven. 
De kinderen mogen nu aangekleed naar boven, wel nog op hun sok-
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ken, ze mogen hun kleren nog niet mee naar hun kamer nemen, 
maar ze op de badkamer laten. 
3. De oudste dochter mocht haar tas met studieboeken niet mee 
naar binnen nemen, ieder hoek of schrift dat ze nodig had werd 
door moeder eerst met een vochtig papiertje of washandje afge-
nomen. Een hoek meenemen naar hoven was helemaal tahoe. 
Haar dochtertje mag nu haar tas meenemen naar achter- of zij-
kamertje, maar patiënte veegt de tas van onderen nog af met 
een nat of droog papiertje. Boeken en schriften worden niet 
meer bewerkt en mogen ook mee naar hoven en voorkamer, tenzij 
ze geleend zijn, dan moeten ze eerst nog worden schoongemaakt. 
Patiënte's zoontje mocht niet mee gaan melken of met zijn vader 
mee naar het veld om te vermijden dat hij "vies" werd. 
Hij mag nu mee als hij zich erna net als zijn vader wast op 
een normale wijze. 
c. Inperken van schoonmaakrituelen rond verschillende situaties: 
1. Ging patiënte van de keuken naar de gang, dan werden in een 
stereotype volgorde eerst met een papiertje, daarna met een 
washandje de haren, het gezicht, de schouders, de schort, de 
rokzoom, de armen, de henen en de schoenen, schoenzolen in-
cluis, schoongemaakt. 
Tevoren had patiënte reeds uitgebreid haar handen en onderar-
men met water en zeep gereinigd. 
Op de drempel wisselde zij van schoenen. In de gang aangekomen 
bij het fonteintje herhaalde zich de procedure met papier en 
washandje. Moest patiënte naar boven dan herhaalde zich dit 
ritueel opnieuw in de badkamer. 
Patiënte beperkt zich na tien maanden behandeling tot het was-
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sen van de handen in de keuken en het verwisselen van haar 
schoenen. In de badkamer vinden zelden meer schoonmaakritue-
len plaats. 
2. Na het opruimen van de afwas na het warme eten maakte patiën-
te haar handen langdurig schoon met vim en zetten na het 
schoonmaken van de aanrecht een vimkruis op de aanrecht. 
Patiënte wast nu alleen nog haar handen met zeep en zet geen 
vimkruis meer op de aanrecht. 
3. Het koffiezetten duurde eindeloos lang door oneindig aantal 
voorgeschreven onderbrekingen. 
Nu kan patiënte vrij normaal koffiezetten, alleen wast ze aan 
het einde nof; wel eens haar handen alhoewel er ook dagen zijn 
dat ze dat na kan laten. 
4· 's Morgens na het ontt>ijt en ook na andere maaltijden moesten 
de stoelen en de grond volgens bekend ritueel worden schoon-
gemaakt. Patiënte kan dit nu zonder moeite laten. 
5. Na het bad van de kinderen 's avonds moest de hele badkamer 
volgens ritueel worden schoongemaakt. Nu maakt patiënte soms 
met een papiertje het trapemmertje nog schoon en verder nog 
enkele kleine dingen zoals de sloffen van de echtgenoot die 
daar staan. Verder gedraagt ze zich na het bad van de kinde-
ren nu op een heel normale manier. 
6. Als de kinderen naar bed waren werd de hele trap en leuning 
volgens bekend ritueel afgedaan. Momenteel maakt patiënte 
alleen de onderste trede nog schoon met een droog papiertje 
en de trapleuning ook met een droog papiertje, een enkele keer 
lukt het haar om enkele stukjes over te slaan. 
7. Als de echtgenoot vlees had gehaald (dat moest in een specia-
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Ie schaal in de kofferbak) moesten de gehele kofferbak, de 
portieren, krukken, stuur en contactsleuteltjes schoongemaakt 
worden. Patiënte heeft hierin weinig vorderingen gemaakt, ze 
kan alleen nalaten de kofferbak schoon te maken. 
8. Als de bakker geweest was dan moesten daarna de bel, de deur, 
de deurstijl en het loopvlak van de deur naar de keuken vol-
gens ritueel worden schoongemaakt. Patiënte maakt nu nog met 
een droog papiertje de deurknop en soms het loopvlak schoon. 
Ten aanzien van de gestelde behandelmgsdoelen kan het volgende 
gezegd worden: 
De spanningen thuis zijn over het algemeen sterk verminderd, vooral 
ten aanzien van de kinderen. Er blijven echter nog veel dwanghande-
lingen over die nog spanningen opwekken. 
Een andere moeilijkheid is dat de echtgenoot ziet dat zijn vrouw nu 
steeds meer dingen kan nalaten en zich steeds meer afvraagt of ze 
niet nog meer kan nalaten dan ze doet en bovendien zich verwijten 
maakt al die jaren de zaak verkeerd te hebben aangepakt. Deze over-
wegingen leveren op zich weer relationele spanningen op. 
Patiënte en haar man gaan meer uit en zij ontvangen weer bezoek 
van familieleden. Hoewel patiënte nog wel vrij sterke anticipatie-
angsten heeft voor deze bezoeken bij haar aan huis, verlopen deze 
steeds goed. 
Patiënte staat haar kinderen veel meer vrijheid toe. 
Het is niet gelukt patiënte werkelijk te motiveren voor een plezie-
rige vrijetijdsbesteding. 
Samenvattend kan gesteld worden dat het dwanggedrag van patiënte is 
233 
afgenomen. Naarmate de angsten ten aanzien van phobische stimuli af-
namen, kwam patiënte naar voren als een koppige vrouw die zich steeds 
meer tegen de behandeling begon te verzetten en onverbloemd aangaf 
een deel van het dwanggedrag te willen behouden. 
De relatie met haar echtgenoot werd toenemend conflictueus. De echt-
genoot reageerde met een surmenage syndroom. Door huilbuien en zeer 
onecht aandoend paniekgedrag probeerde patiënte haar dirigistische 
rol in het gezin te handhaven. 
Het besluit om de nadruk van de behandeling te verplaatsen naar de 
echtelijke relatie werd door patiënte getorpedeerd. Zij deelde de 
therapeut mede het gevoel te hebben het nu verder wel alleen te kun-
nen met haar man. 
Follow-up na twee jaar: 
De toestand is stationnair gebleven. Het dwanggedrag heeft zich niet 
weer uitgebreid. De machtsverhoudingen zijn gehandhaaft in die z m 
dat patiënte de dwang die zij nog heeft, gebruikt om haar man en 
kinderen te regeren. Deze druk is echter aanzienlijk minder sterk 
dan vóór de behandeling. 
Discussie : 
In deze ambulante therapie werd een patiënte met een sterke phobische 
dwang behandeld door een zeer geleidelijke expositie aan phobische 
stimuli, aanvankelijk imaginair, later "in vivo", met daaraan ge-
koppeld een leerprocedure voor adequate responsen op deze phobische 
stimuli, door middel van shaping, modeling en respons preventie (aan-
vankelijk eveneens imaginair en later "in vivo"). De frequentie van 
de gewenste responsen werd opgevoerd door zelf toegediende bekrach-
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tigingen (covert reinforcement) en door verbale bekrachtiging van 
de therapeut. 
Doordat de therapie niet klinisch plaatsvond, was een effectieve 
contrôle op respons preventie niet te verwezenlijken. Door de sterke 
gebondenheid van de phobische stimuli aan de thuissituatie was be-
handeling aan huis niettemin te verkiezen boven een klinische be-
handeling. 
De vrijheidsgraden van alle gezinsleden zijn door de behandeling 
toegenomen. 
De therapeut werd in zijn verder reikende doelstellingen door de 
patiënt geremd. 
In hoofdstuk drie worden twee patiënten met phobische dwang (pa-




Gedragstherapie en Psychochirurgie 
In dit hoofdstuk worden zeven patiënten beschreven die naast gedragsthe-
rapie behandeld werden met een speciale psychochirurgische methode vol-
gens Crow, Cooper en Phillips (Crow, 1965, Crow е.а., 1961, pp. 353-
360). 
Het hoofdstuk is als volgt ingedeeld: begonnen wordt met een beschouwing 
over psychochirurgie (3.I.)· Daarna volgt een beschrijving van de metho­
de van Crow (3.2.). In een derde paragraaf worden de indicaties van 
deze behandelingsvorm bij deze zeven patiënten toegelicht (3·3·)» waarna 
een beschrijving volgt van het klinische beeld en de behandeling (3·4·)~ 
Het hoofdstuk wordt besloten met een nabeschouwing (3·5·)· 
De nadruk van dit hoofdstuk, als men kijkt naar de, aan de eigenlijke 
behandelingen voorafgaande paragrafen, lijkt te liggen op de psychochi-
rurgie. Dit is schijn. Het gaat hier uitdrukkelijk om combinaties van 
gedragstherapie en psychochirurgie. 
In het vorige hoofdstuk kwam de gedragstherapie uitvoerig ter sprake, 
zodat deze hier alleen in de behandelingsverslagen tot uitdrukking zal 
komen. 
3.1. Psychochirurgie 
Psychochirurgie beoogt het veranderen van ernstig deviant gedrag 
door middel van chirurgische interventies in de hersenen. In het 
merendeel van de gevallen betreffen deze interventies laedering 
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van hersenweefsel. In incidentele gevallen werd ook stimulatie van 
hersenweefsel toegepast door middel van wisselstroom of met behulp 
van met dunne canules ingebrachte stoffen zoals acetylcholine 
(Heath, 1964» ΡΡ· 219-243)· Deze laatste ingrepen zijn echter zo 
sporadisch toegepast dat ik ze buiten beschouwing wil laten. 
Er bestaan ten aanzien van psychochirurgie zowel binnen de psychia­
trie als daarbuiten sterke bedenkingen. Deze bedenkingen zijn voor 
een deel van emotionele, voor een ander deel van rationele aard. 
Om de argumenten voor en tegen psychochirurgie te kunnen beoorde­
len is het zinvol van de geschiedenis van de psychochirurgie ken­
nis te nemen. 
Deze geschiedenis valt uiteen in twee tijdperken. Het eerste loopt 
van 1936 tot 195Ο, het tweede begint aan het eind van de zestiger 
jaren tot heden. 
3.1.1. Het tijdperk 1936-1950 
In 1935 hield de fysioloog FULTON op het internationale neurolo-
giecongres m Londen een voordracht, waarin hij verslag uitbracht 
van de gevolgen van dubbelzijdige ablatie van de frontaalkwab bij 
twee chimpansees, Becky en Lucy (Crawford e.d., 194Θ, р. З)· De 
dieren vertoonden na de operatie geen woedeaanvallen meer wanneer 
zij in discriminatietesten fouten maakten, waardoor zij verstoken 
bleven van beloning. Zij waren opvallend tam en voorts bleken zij 
immuun te zijn geworden voor het opwekken van experimentele neu­
rosen (PAVLOV). 
FULTON werd na zijn lezing verrast door de vraag van EGAZ MONIZ, 
hoogleraar in de psychiatrie te Lissabon, of deze operatie bij 
mensen niet bruikbaar kon zijn ter vermindering van angst. 
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FULTON achtte dit een voorbarige conclusie ten aanzien van zijn 
experiment. 
Niettegenstaande deze bedenkingen bracht MONIZ de neurochirurg 
LIMA ertoe binnen één jaar na FULTON1s lezing, een dertigtal pa-
tiënten te opereren, waarbij via paramediale boorgaten vezeldoor-
snijdingen werden aangebracht in een verticaal frontaal vlak, 
ongeveer 2 cm voor de uitwendige gehoorgang in verschillende sub-
corticale niveau's. De gehoopte angstreductie trad in een aantal 
gevallen inderdaad op, maar de bijverschijnselen waren niet ge-
ring: incontinentie, apathie, initiatiefverlies en desoriëntatie 
waren frequente symptomen. Intelligentie en geheugen leken niet 
duidelijk verminderd. 
Het beste effect zag MONIZ bij patiënten met geagiteerde depres-
sies, de slechtste resultaten bij chronisch schizofrene patiënten. 
Na MONIZ' eerste publicatie in 1956 "Tentatives opératoires dans 
le traitement de certaines psychoses", volgden vele klinici zijn 
voorbeeld, al of niet met variaties in techniek en localisatie 
der laesies. 
Tussen 1936 en 1945 werden tienduizenden patiënten geopereerd. 
In Amerika ontwikkelden FREEMAN en WATTS (1950) de zgn. "standard 
operation". Zij maakten laterale boorgaten 3 cm achter de latera-
le orbitarand en 6 cm boven het zygoma. Met een stomp mes werden 
de vezels van de frontaalkwabben doorgesneden door het mes via 
het boorgat in een frontaal vlak waaiervormig te bewegen. 
De bovengenoemde operaties en hun varianten werden bekend onder 
de naam "Leukotomie en Lobotomie". Het is vooral door de standaard 
operatie van FREEMAN en WATTS, die aanleiding gaf tot aanzienlijke 
en vaak zeer ongewenste gedragsveranderingen, dat de term "Leuko-
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tomie" bij vele klinici en leken huiver verwekt. De klinici van 
eertijds waren niet blind voor deze dramatische gevolgen. Men 
moet echter niet uit het oog verliezen, dat de mogelijkheden tot 
behandeling van psychische stoornissen beperkt waren en de opera­
ties m het algemeen uitgevoerd werden op chronisch en wanhopig 
lijdende mensen. 
FREEMAN en WATTS ontdekten, dat naarmate het sneevlak van de leu-
kotomie meer naar achteren lag, de kans op beschadiging van vezels 
van de premotorische zone (area 6) (Freeman en Watts, 1945» ΡΡ· 
739-748) groter was, wat aanleiding gaf, aldus Freeman en Watts, 
tot incontinentie, meer convulsies en grijpreflexen en (meestal 
passagère) pyramidale stoornissen. Lag de snede te ver naar voren, 
dan was het klinische effect gering. Ik vraag mij af of de gnjp-
reflexen en de incontinentie niet eerder het gevolg zijn van 
laesies van het corpus callosum. 
Aanvankelijk trachtte men door zo nauwkeurig mogelijke schedel-
metingen de plaats van de incisie zo uniform mogelijk te maken. 
Het werk van METTLER en ROWLAND (Greenblatt e.a., 1950, p. 9) 
toonde echter aan, dat er geen relatie bestaat tussen deze sche-
delmaten en de cerebrale localisatie. Het was LYERLY (193Θ, p. 
225) in 1937 en na hem POPPEN (Greenblatt e.a., 1950, pp. 67-74) 
die daaruit conclusies trokken. Zij verrichtten leukotomieen 
slechts middels open operaties, waarbij via een grote trepanatie 
laesies in de hersenen werden aangebracht. 
Door de ernstige en uitgebreide gedragsveranderingen die optraden 
door de standaard operatie van FREEMAN en WATTS, begonnen al spoe­
dig meer en meer onderzoekers kleinere laesies aan te brengen. 
Veel "trial and error" onderzoek op mensen uit die jaren had 
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voorkomen kunnen worden, als men beter op de hoogte geweest was 
van de literatuur-
Zo zijn er studies bekend van LEONORA WELT en ALLEN STARE uit 1887 
en 1884 over traumatische laesies van de frontaalkwab, waaruit 
duidelijk naar voren komt, dat vooral laesies in de medio-orbito-
frontale delen van de frontaalkwab, aanleiding kunnen geven tot 
euforie, verhoogd initiatief, logorrhoe en verminderde emotionele 
gevoeligheid op uitwendige stimuli (Greenblatt e.a., 1950, p.12). 
Na twaalf jaren behandeling en klinisch experiment, werden op de 
internationele conferentie van Psychochirurgie in 1948 de volgende 
regels geformuleerd: 
Laesies laag in de frontaalkwab boven het orbitadak, hebben voor-
al effect bij patiënten met apathische depressies en leiden tot 
toename van activititeit, euforie en extrovert gedrag. 
Laesies hoog in de frontaalkwab leiden tot een vermindering van 
psychomotore activiteit en zijn vooral werkzaam op agressie. 
Tot nu toe heb ik slechts gesproken over vezeldoorsnijdingen in 
de frontaalkwab. Naast deze vezeldoorsnijdingen voegden zich de 
zgn. topectomieën, waarbij stukjes frontale cortex werden geëxtir-
peerd. Deze operaties kannen op geleide van het effect in stadia 
worden uitgevoerd, waarbij successievelijk delen van de cortex 
worden verwijderd. 
Een groot bezwaar van de methode vormt de hoge frequentie van 
postoperatieve en vaak persisterende epilepsie. 
Behalve de frontaalkwab werd m 1945 het voorste deel van de gyrus 
cingali doelwit van psychochirurgische operaties, op grond van de 
bevindingen van SMITH (1945. PP· 241-255), WARD (1948, pp. 13-25) 
en McCULLOUGH (1944> Ρ· 605), die vonden dat bij apen stimulatie 
van dit gebied leidde tot sterke autonome reacties zoals mydria­
sis, piloerectie, cardio-vasculaire en respiratoire veranderingen, 
reacties die ook worden gezien bij apen in bedreigde situaties. 
Ablatie van het voorste deel van de gyrus cinguli leidde tot een 
opvallend tam gedrag en een verlies van schuwheid en vijandigheid. 
Het is vooral LE BEAU (Gachés e.a., 1972, pp. 230-241 ) geweest, 
die n.a.v. deze experimenten cingulectomieën bij mensen heeft uit-
gevoerd en globaal mag gesteld worden, dat de gedragsveranderingen 
die optraden na cingulectomieën veel minder spectaculair waren, 
zowel ten aanzien vai positief als negatief te beoordelen maatsta-
ven. Vooral angst en de daarmee gepaard gaande autonome reacties, 
leken erdoor te worden verminderd. 
In vergelijking met de frontale leukotomieën reageerden patiënten 
met dwangsymptomatologie op cingulectomieën beter. 
Een enkel woord wil ik wijden aan incidenteel toegepast unilatera-
le leucotomieën. 
Worchel en Lyerly (Greenblatt e.a., 1950, p. 11) behandelden twee 
depressieve patiënten met een eenzijdige leucotomie. Een van hen 
verbeterde, de ander niet. De rationale achter deze handelwijze 
was een beduchtheid voor een te sterk effect waardoor de patiënten 
zouden kunnen doorschieten in een manisch gedrag. Dit laatste had-
den de auteurs incidenteel waargenomen bij dubbelzijdige leucoto-
miën bij depressieve patiënten. 
Freeman en Watts (Greenblatt e.a., 1950, p. 11 ) vermeldden twee 
door Keiler en Ackerly unilateraal behandelde patiënten, waarvan 
één, lijdende aan een chronische manie, na een jaar een rechute 
kreeg en de ander, lijdende aan een dementia praecox, niet rea-
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geerde op behandeling. Zelf behandelden zij vijf patiënten met 
een unilaterale frontale leucotomie en zagen hiervan slechts tij-
delijk of geen effect. Zij adviseren leucotomieën steeds dubbel-
zijdig ait te voeren. 
SCARFF (Greenblatt e.a., 1950, p.12) behandelde tien patiënten 
met een unilaterale leucotomie bij wie sprake was van ïpsilate-
rale, contralaterale of dubbelzijdige pijnsyndromen (met opzet 
heb ik dit mogelijke indicatiegebied voor leucotomieën uit mijn 
betoog gelaten omdat het mij tever buiten het psychiatrische 
vakgebied voert). De reden dat ik deze publicatie hier toch noem, 
is dat de auteur één der weinigen is die de dominantie van de 
behandelde hemisfeer vermeldt. Zijn conclusie is dat de pijn 
sterker afneemt bij leucotomie van de ipsilaterale dominante kwab 
dan van contralaterale met-dominante kwab. 
Het probleem van de rechts-lmks dominantie van de hemisferen 
komt m de psychochirurgie feitelijk nergens terdege aan de orde. 
In het algemeen heeft de unilaterale leucotomie nooit voet aan 
de grond gekregen en heeft de opgedane ervaring alleen betrekking 
op dubbelzijdig aangebrachte letsels. 
Aan de ontwikkeling van de psychochirurgie kwam rond 1950 vrijwel 
acuut een einde door de komst van de neuroleptica, die nieuwe 
mogelijkheden boden in de psychiatrische therapie. 
Wat heeft de periode 1936-1950 aan gegevens opgeleverd9 Бе evalu­
atie hiervan is moeilijk om verschillende redenen: 
1. De grote verschillen m het patiëntenmateriaal van de verschil-
lende onderzoekers. 
2. De summiere beschrijving van het gedrag van deze patiënten vóór 
en na de ingreep. 
3. Er is vaak een grote onduidelijkheid over de localisatie en de 
grootte der laesies. 
4. Patiënten worden vaak alleen gerubriceerd onder één van de gro-
te klinisch-psychiatrische categorieën, zoals: manisch-depres-
sief, schizofreen. 
5. Begrippen als "genezen" en "verbeterd" worden niet of onvol-
doende gedefinieerd. 
In 1947 bracht de Board of Control of Great Brittain een rapport 
uit n.a.v. duizend geleucotomiseerde patiënten (Greenblatt e.a., 
1950, p. 24). Tweehonderd vijftig patiënten leden aan een manisch 
depressieve psychose. Honderdtwintig van hen genazen na de in-
greep, zeven en tachtig verbeterden. 
Zeshonderd patiënten leden aan dementia praecox. Zesennegentig 
genazen, driehonderd achtenzeventig verbeterden. 
Van de duizend patiënten bleef 64 % geïnstitutionaliseerd, 3 io 
van de patiënten overleed tijdens en 3 % kort na de operatie. 
1 fo van de patiënten werd na de operatie als slechter beoordeeld 
dan daarvoor. 
FREEMAN en WATTS (1946, pp. 1-Θ) komen n.a.v. hun uitgebreide ma­
teriaal tot de conclusie, dat frontale leucotomie de beste resul­
taten heeft als de ziekteduur korter is en het ontwikkelingspeil 
van de patiënt hoger ligt. De resultaten zijn het beste bij pa-
tiënten lijdende aan manisch-depressieve psychosen en involutie-
depressies. 
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Opmerkelijk zijn de resultaten bij chronische angsttoestanden en 
bij dwangsyndromen. Depersonalisatiesymptomen reageren vaak goed 
op leucotomie. 
De resultaten bij schizofrene patiënten zijn slecht. Paranoïde 
vormen reageren wat beter dan de hebefrene en dementia simplex-
achtige vormen. 
FREEMAN en WATTS beschouwen constitutionele psychopathieën met 
wreedheid, agressie, onverantwoordelijkheid en anti-sociale daden 
als contraïndicatie voor leucotomie. Alcoholisme zagen zij er 
nooit door verbeteren. Organische deterioratie vormt voor hen ook 
een contraïndicatie. 
Prognostisch gunstige symptomen zijn: "emotional tension" (zorg 
en angst) en bij schizofrene patiënten: opwinding, stupor, destruc-
tiviteit, terwijl apathie en dociliteit slechte prognostische 
voortekenen zijn. 
Wat zijn nu, los van de psychiatrische diagnoses, de effecten van 
frontale leucotomie? 
Bezien wij de literatuur, dan lijkt deze ten aanzien van de ge-
dragsaspecten vele tegenstrijdigheden te bevatten. Naast variaties 
in localisatie en uitgebreidheid van de laesies, lijkt de preope-
ratieve toestand van de patiënt bij te dragen tot een sterke in-
dividuele variabiliteit ten aanzien van het resultaat. 
Voor ik de effecten op het gedrag bespreek, noem ik u eerst nog 
kort enkele neurologische complicaties, die niet zelden werden 
waargenomen: toegenomen eetlust, maskergelaat, akinesie, vlakke 
uitdrukkingsloze spraak, incontinentie, epileptische insulten, zo-
wel gegeneraliseerd als van het Jackson type, pyramidale verschijn-
seien en afasie. 
Nu wat de gedragsveranderingen betreft. 
Symptomen die vaak maar niet altijd verminderen zijn: nervositeit, 
spanning, angst, zorg, vrees, sterke scrupulositeit, dwangmatig-
heid, hallucinaties en wanen. 
Symptomen die kunnen worden opgeroepen, zijn: prikkelbaarheid, lui-
heid, slordigheid, vergroving in taalgebruik en zorgeloosheid. 
Initiatiefverlies m allerlei gradaties werd frequent gezien, tot 
volslagen apathie en lethargie toe. Deze apathie is vooral direct 
postoperatief het sterkst aanwezig maar verdwijnt lang niet al-
tijd. Er is veelal een kritiekloos aanvaarden van de dingen zoals 
ze zijn; interesse in omgevingswereld is verminderd. Ongebreidel-
de agressie en vijandigheid, soms ook een sterke opbloei van crea-
tiviteit kunnen optreden (Hutton & Basset, 1948, pp. 332-350). Er 
is een verminderde gevoeligheid ten aanzaen van kritiek en beris-
ping. Pathologische schuldgevoelens zijn verdwenen. Voor zijn om-
geving wordt de patiënt meer toegankelijk. Hij trekt zich minder 
actief terug uit sociale relaties. In deze relaties treedt hij 
vaak met minder tact op. Opvallend is de abrupte manier van spre-
ken, zonder zich het effect van zijn handeling af te vragen en 
zonder ervan te leren. Rustig overwegen is er niet bij. Besluiten 
worden direct genomen. Men heeft dit wel een gebrek aan moreel 
oordeelsvermogen genoemd. "The soul is destroyed" zoals HUTTON 
(1947, PP· I89-191) het pathetisch uitdrukt. 
Anti-sociaal of immoreel gedrag komt bij patiënten na leucotomie 
overigens niet méér voor dan m de normale populatie. Het affect 
na leucotomie wordt algemeen beschreven als minder diepgaand. Be 
stemming verschuift vaak naar de eufore pool, vooral bij orbitale 
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operaties. 
Veelvuldig wordt ook snelle geïrriteerdheid waargenomen en agres-
sie, die kan uitmonden m , door de patiënt niet te corrigeren, 
woede, zonder dat er restgevoelens bij de patiënt achterblijven. 
Een enkele maal wordt na leucotomie hypersexualiteit gezien. Deze 
verdwijnt na 9 tot 18 maanden (McKenzie & Proctor, 1946» ΡΡ· 433-
441)· In het algemeen is er een vermindering van de libido en de 
mate van bevrediging. Беге gegevens zijn echter moeilijk te in­
terpreteren, gezien de hospitalisatie van de meeste patiënten. 
Psychologische studies bij geleucotomiseerde patiënten hebben, 
gezien de niet mis te verstane klinische verschijnselen, betrekke-
lijk weinig opgeleverd. Er is geen reden daaruit de conclusie te 
trekken, zoals door optimisten eertijds gedaan, dat het met de 
aangerichte schade wel meeviel. Men mag hoogstens stellen, dat 
weinig afwijkingen gevonden werden aan die functies, die gemeten 
werden. Ik noem u enkele onderzoekingen! 
THELMA HUNT (Freeman en Watts, 1942, pp. 164-181) onderzocht 40 
patiënten van FREEMAN vóór en 3 weken of meer ná de frontale 
leucotomie. Evenals andere onderzoekers, op enkele uitzonderingen 
na zoals MALMO (Greenblatt e.a., 1950, p.32), vonden zij geen 
verminderde intelligentie. Er was een verminderde snelheid in 
performance, een verbeterde aandacht en accuratesse, er waren 
minder eigenaardige antwoorden en er was een grotere neiging tot 
objectiviteit. Er was een afname van zelfkritiek en oordeel over 
eigen prestaties. 
Een zeer interessante waarneming deed ROBINSON (1946, pp. 421-436) 
bij 10 geleucotomiseerde patiënten, die zij in prestaties verge-
leek met 10 gematchde contrôles. Ook zij vond geen intelligen-
tieveranderingen, maar wel leidde zij uit de benadering van het 
testmateriaal af, dat de patiënten minder beraadslagend te werk 
gingen, tekort schoten in planning en een relatief onvermogen had-
den hun aandacht te alterneren. Deze bevindingen sluiten aan op 
de experimenten bij apen door JACOBSEN (1935» P· 1-14) in 1935 en 
van PRIBRAM (Mishkin & Pribram, 1962, pp. 36-40) in 1962. Van de 
laatste kon ROBINSON in 1946 geen weet hebben, van de eerste wel. 
JACOBSEN vond, dat zowel apen met als zonder frontaalkwab, moeite-
loos een discriminatietest aanleerden. 
De onderzoeker verstopt onder twee of meer identieke omgekeerde 
eierdoppen een lekkertje; de aap pakt direct de goede eierdop om 
het lekkers te bemachtigen. Wanneer echter het testmateriaal, na-
dat het snoep onder één der eierdoppen is gelegd, gedurende een 
bepaalde tijd d.m.v. een scherm aan het zicht van de aap onttrok-
ken wordt, blijken de apen zonder frontaalkwab niet meer te weten 
onder welke eierdop het lekkers ligt, terwijl gewone apen het nog 
wel bleken te weten. Dat het hier niet om een simpel geheugende-
fect ging, werd later aangetoond met de delayed alternation test 
(zie verderop in tekst). 
PORTEUS (1944» ΡΡ· 4-155) en medewerkers ontwikkelden de zgn. 
"maze-test" om daarmee doelgericht en planmatig initiatief te tes­
ten. Men moet hierbij enige stappen vooruit denken en de capaci­
teit hebben verschillende mogelijkheden tegelijk te kunnen over­
zien. Bij geleucotomiseerde patiënten bleek deze "maze-test" be-
langrijke stoornissen aan het licht te brengen. 
Het tijdvak van 1936 tot 1950 wil ik afsluiten met kort enkele 
resultaten van anatomisch onderzoek te vermelden. Een constante 
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bevinding bij obductie van geleucotomiseerde patiënten vormde 
degeneratie van de dorso-mediale thalamuskern (Freeman & Watts, 
1950)· Dit is geen verrassing. Immers deze kern projecteert op 
de frontale cortex, het centrale deel op de frontaalpool, het 
mediale en voorste deel op de orbito-frontale regio en het latera-
le deel op de convexiteit. Een minder constante bevinding vorm-
den degeneraties in de gyrus cinguli. 
3.1.2. Het tweede tijdperk m de psychochirurgie 
Aan het eind van de zestiger jaren ontstaat een, zij het schoor-
voetende, opleving van de psychochirurgie. Daarvoor zijn verschil-
lende redenen aan te geven. 
In de eerste plaats is het duidelijk geworden dat men ondanks 
een enorm scala aan psychofarmaca en een groot repertoire aan 
psychotherapeutische technieken in de psychiatrie geconfronteerd 
blijft met een aantal zeer intens lijdende therapie-resistente 
patiënten. De gedachte aan psychochirurgie bij enkele van deze 
patiënten komt voort uit de opgedane ervaring in de periode 
1936-1950, waarin men,naast de beschreven vaak zeer ongewenste 
bijwerkingen, wel degelijk ook effect op het pathologische gedrag 
signaleerde. 
In de tweede plaats is de bescheiden opleving van de psychochirur-
gie te danken aan de ontwikkeling van stereotactische operatie-
technieken waarbij men met behulp van electroden locaal letsels 
kan aanbrengen (met electrische stroom, door middel van bevrie-
zing of door het inbrengen van radioactief materiaal). Het be-
langrijkste voordeel van deze stereotactische methoden is dat op 
deze wijze de grootte van het letsel beperkt kan worden waardoor 
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de kans op te sterke bijwerkingen wordt verkleind. De door ste-
reotactische operateurs vaak naar voren gebrachte exactheid van 
localisatie moet, zeker wanneer het gaat om localisaties in de 
frontaalkwab, met een zekere scepsis Ъегіеп worden omdat de anato­
mische variabiliteit van dit orgaan zeer aanzienlijk is (Marus-
zewski, 1975, p. 59). 
De doelgebieden en de indicaties voor de moderne psychochirurgie 
zijn gebaseerd op dierexperimenten en op de empirie uit de peri­
ode 1936-1950. In de frontaalkwab is dit het mediale basale ge­
deelte boven het oogdak. De laterale delen van de frontaalkwab 
worden wegens de ernstige persoonlijkheidsverandenngen die lae-
dering teweegbracht zoals ervaringen in het verleden leerden, 
uitdrukkelijk vermeden.Medio-frontale letsels komen in aanmerking 
bij ernstige therapie-resistente chronische depressies, dwangneu-
rosen en angsttoestanden (Knight, 1972, pp. 267-277)· Het voorste 
één vierde deel van de gyrus empiii kan worden gelaedeerd bij 
dwangneurosen, angsten en depressies (Ballantine e.a., 1967, PP-
488-495)· Bij patiënten met paroxysmale agressie uitbarstingen, 
al of niet m combinatie met focaal irritatieve afwijkingen in 
het temporale gebied, kan de amandelkern worden gelaedeerd 
(Narabayashi, 1973, PP· 129-134)· Bij ernstige dwangneurosen, 
phobieën en tic's maken Hassler & Dieckmann (1973, ΡΡ· 206-212) 
laesies m de întralaminaire en mediale thalamus kernen en Roeder 
(1972, pp. 87-111) meent homofilie te moeten behandelen door let-
sels aan te brengen m de ventro-mediale hypothalamus kernen. 
Ik noem hier slechts enkele representanten die een voorkeur heb-
ben voor speciale doelgebieden. Hierbij valt wel op dat verschil-
lende doelen vaak worden aangegeven voor dezelfde indicaties. 
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Raast "mono-target" aanhangers zijn er ook psychochirurgen die 
tegelijk of achtereenvolgens in verschillende gebieden in de her-
senen letsels aanbrengen, bijvoorbeeld m de amandelkernen en in 
de gyrus cinguli (Hunter Brown & Valenstein, 1973> PP· 238-239)· 
Voor een volledig overzicht betreffende de moderne psychochirur-
gie moge ik verwijzen naar Valenstein ( 1975» Deel II). 
Alvorens te komen tot een standpuntbepaling ten aanzien van de 
moderne psychochirurgie is het, dunkt mij, zinvol, na te gaan hoe 
het staat met de huidige kennis omtrent de functie en anatomie 
van de psychochirurgische doelgebieden. Hierbij beperk ik mij tot 
de frontaalkwab en de gyrus cinguli, omdat dit de gebieden zijn 
waarin bij de in dit hoofdstuk behandelde patiënten letsels zijn 
aangebracht. 
3.1.3. Nieuwe inzichten in anatomie en functie van de frontaalkwab 
Бе anatomische kennis (Nauta, 1971» PP· 167-187) van de frontaal-
kwab is de laatste tien jaar aanzienlijk toegenomen. Talloze ve­
zelverbindingen konden worden aangetoond. De relatie van de fron­
taalkwab met de medio-dorsale thalamus kern was reeds bekend. 
Deze relatie is zowel afferent als efferent en vormt fronto-
thalamo-frontale projectiesystemen. De medio-dorsale thalamus 
kern krijgt voorts input en output van tal van andere gebieden, 
indirect of direct, zoals het mesencephale tegmentum en de sep-
tale kerngebieden, gyrus cinguli, amandelkern, hippocampus en 
hypothalamus. Men heeft lange tijd gedacht, dat het centrence-
phale model, waarbij subcorticale structuren steeds intermediair 
waren, in neuronale ketens tussen afzonderlijke corticale gebie­
den, een wetmatigheid was in de communicatieve architectuur van 
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de hersenen. Sinds enkele jaren weten wij door het werk van PANDYA 
en KUYPERS (Pandya & Kuypers, 1969, PP· 13-36) т.п., dat dit geens­
zins het geval is. Zij ontdekten de zgn. cortico-corticale verbin­
dingen. Dit zijn van de primaire sensorische gebieden, visuele, au­
ditieve en sensibele cortex, afkomstige lange neuronale ketens, die 
in de cortex verlopen en als gemeenschappelijk einddoel de fronta­
le cortex hebben en ook aftakkmgen hebben naar de gyrus cinguli 
en de hippocampus. Deze ketens bestaan uit talloze neuronen, die 
niet als simpele relaisstations gezien moeten worden, maar die iets 
toevoegen aan de informatie. 
Zoals er zowel afferente als efferente banen bleken te zijn in de 
fronto-subcorticale baansystemen, zo zijn er eveneens naast effe­
rente ook uitgebreide afferente cortico-corticale verbindingen. 
De belangrijkste zijn: 
1. die van de frontale convexiteit naar de temporale cortex, 
2. de uit de caudale frontale cortex naar de lobus parietalis in­
ferior, en 
3. de uit de dorsale frontale cortex naar de gyrus cinguli en van­
daar uit naar de hippocampus (fig. 1, p. 252). 
Deze cortico-corticale verbindingen tonen aan, dat er een intensie­
ve reciproke relatie bestaat tussen de frontaalkwab en twee grote 
functionele systemen (Nauta, 1971, pp· 167-187): 
a. De parietale temporale en occipitale schorsgebieden, die betrok­
ken zijn in processen als zien, horen en somatosensibele infor­
matie, dus met informatie uit te buitenwereld; 
b. De verbindingen van de frontaalkwab met het telencephale lim­
bische systeem t.w. de structuren, die als een kraag om de her­
senstam gegroepeerd zijn, zoals de hippocampus, septale kernge-
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cortico-corticsl^ 
Figuur 1, Schematische voorstelling van affe-
rente en efferente cortico-corticale verbin-
dingen naar en van de frontaalkwab. 
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Meden (bij de mens klein), het medio-orbito-frontale deel van 
de frontaalkwal·, de amandelkern en van deze structuren subcorti-
cale relaties zoals hypothalamus en het mesencephale tegmentum. 
Dit limbische systeem is van essentiële betekenis bij affectie-
ve processen, motivatie en visceroendocriene functies en levert 
de frontaalkwab gegevens over de "binnenwereld". 
Wat de psychologische kennis van de frontaalkwab aangaat moge ver-
meld worden dat in aansluiting op de proeven van JACOBSEN (1935» 
pp. 1 — 14) uit de dertiger jaren, waarbij apen zonder frontaalkwab 
een gestoorde "delayed-response" test vertoonden (zie p. 247), 
een aantal experimenten gevolgd zijn zowel, bij mens als dier, die 
de moeite waard zijn. 
JACOBSEN meende, dat het feit, dat de aap zonder frontaalkwab niet 
meer wist onder welk eierdopje het snoepje lag, als de scène een 
halve tot 2 minuten aan zijn oog onttrokken werd, berustte op 
"geheugenverlies". Uit experimenten met een "delayed-alternation" 
test, waarbij de beloning afwisselend onder het ene dan wel onder 
het andere eierdopje gestopt wordt en de aap het snoepje pas na 
een bepaalde periode pakken mag, blijkt een sterke neiging tot 
perseveratie van een vooraf gedane keus, ook al wordt deze keus by 
herhaling niet meer beloond. Er blijkt een onvermogen te profite-
ren van voorafgaande ervaringen met betrekking tot de consequenties 
van een bepaalde keuze. 
MILNER (1963, pp. 90-IOO) vond bij de mens zonder frontaalkwabben 
ernstige stoornissen bij de zgn. Wisconsin cardsorting-test. Dit 
is een test waarbij iemand snel van selectiecriterium moet kunnen 
wisselen. Perseveratie bij deze patiënten is zeer uitgesproken. 
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Een opmerkelijk feit is voorts, dat als de patiënt op een fout ge-
wezen wordt, hij wel verbaal aangeeft hoe het wel moet, echter door 
blijft gaan met dezelfde fout. 
Deze dissociatie tussen aanwezig verbaal inzicht en niettemin ge-
stoorde respons, viel ook LURIA en HOMSKAYA (Pribram, I964 , pp. 
46І-48З) op. HOMSKAYA en SIMERNITSKAYA deden daarnaast bij fronta­
le lobectomie patiënten een opmerkelijke electrofysiologische ob-
servatie : 
Verbale instructie van deze patiënten, dat er een visuele of tac-
tiele prikkel op komst is, leidt bij hen niet, in tegenstelling tot 
normale personen, tot een verandering van electrische activiteit 
in het sensorische gebied, waar de te verwachten prikkel terecht 
zal gaan komen. 
LURIA concludeert: de frontaalkwab speelt een belangrijke rol in 
de regulatie van bezigheden door middel van verbale instructie. 
MIL.NER meent, dat stoornissen in de zgn. "styles maze" test, die 
een beetje op die van PORTEUS lijkt (een doolhoftest), niet berus-
ten op stoornissen in ruimtelijke oriëntatie, maar op het onvermo-
gen een aantal spelregels adequaat toe te passen. Zij gaan dan 
"vals spelen". Zij verbaliseren hun fouten wel, maar corrigeren 
ze niet. 
Veel en indrukwekkend klinisch onderzoek werd gedaan door TEUBER 
(Varren & Akert, 1964» PP· 4Ю-444)» die dit deed bij patiënten 
met schotverwondingen in de hersenen. Zijn ideeën over een functie 
van de frontaalkwab zijn gecentreerd rond het begrip "corollary 
discharge" (zoiets als een "gevolgtrekkingsontlading" ). TEUBER be-
doelt hiermee het volgende: als er vanuit de motorische centra 
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een reeks signalen wordt uitgezonden naar de periferie, welke 
aoet leiden tot een bepaalde handeling, gaat gelijktijdig als con-
sequentie hiervan een reeks signalen uit naar de sensorische struc-
turen, die deze voorbereiden op de te verwachten bepaalde hande-
ling. 
Deze sensorische gebieden krijgen volgens TEUBER van te voren van 
de motorische gebieden informatie over de te verwachten handeling. 
Zo wordt een vergelijkende contrôle mogelijk door deze sensorische 
centra over te verwachten handelingen en het uiteindelijke effect. 
TEUBER onderzocht 232 patiënten waarvan 90 frontale letsels hadden, 
42 links, 22 rechts en 26 bilateraal. Een aanzienlijk voordeel van 
TEUBER1s patiëntenmateriaal,boven dat van de patiënten die leuco-
tomieën ondergingen, is, dat deze mensen voordat zij gewond raak-
ten, geen grove gedragsstoornissen hadden. 
Een ander interessant aspect is, dat hij frontale laesies kon ver-
gelijken met laesies elders in de hersenen en zo een zekere mate 
van specificiteit van de onderzochte tests kon bepalen. 
Zo vond TEUBER (1951) net als MILNER bij frontale laesies stoor-
nissen bij de reeds genoemde Wisconsin cardsorting-test, maar deze 
bleek ook gestoord te zijn bij patiënten met parieto-temporale 
laesies. Ongestoord waren bij frontale laesies short term memory 
tests. 
Meer specifiek bleken de zgn. visuele zoektesten waarbij de tijd 
wordt gemeten die iemand nodig heeft om een gelijkvorming en/of ge-
lijk-kleurig object terug te vinden in een testveld met een groot 
aantal objectjes. Zowel de efficiëntie als de tijdsduur blijkt 
sterk terug te zijn gelopen bij patiënten met frontale laesies in 
deze testsituatie. Bij eenzijdige frontale laesies treden alleen 
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stoornissen op contra-lateraal in het testveld. Patiënten met occi-
pitale en parietale laesies laten een zeer geringe stoornis zien 
in de uitvoering van deze test. 
Interessante gegevens leverden voorts de zgn. Kanteltesten op, die 
TEUBER door zijn patiënten liet uitvoeren. 
In de eerste test wordt de patiënt in een donkere kamer getracht 
en hem verzocht een streepvormige lichtbron verticaal te plaatsen. 
De verlichte streep wordt nu gedoofd en de patiënt wordt 30° gekan-
teld. Daarna wordt hem opnieuw gevraagd, nadat de streepvormige 
lichtbron verplaatst is, deze verticaal te plaatsen. Gemeten wordt 
nu het verschil in graden tussen de verticale stand als de patiënt 
rechtop zit en de verticale stand wanneer hij 30 naar lateraal ge-
kanteld is. Patiënten met frontale laesies vertonen een sterke 
stoornis van deze proef. 
In een tweede test krijgt de patiënt het verzoek de verlichte stree 
verticaal te plaatsen. Vervolgens krijgt patiënt dezelfde opdracht, 
nadat achter deze verlichte streep een verwarrende achtergrond ge-
schapen is (diagonale strepen). Ook deze test is bij patiënten met 
frontale laesies gestoord, maar veel sterker is de stoornis bij 
patiënten met parietale en occipitale laesies. 
In een derde testsituatie wordt patiënt geblinddoekt en in een kan-
telstoel een aantal graden gekanteld. Gevraagd wordt hem nu zich-
zelf weer in de verticale stand terug te brengen. Deze test is ook 
voor gezonde contrôles buitengewoon moeilijk en wordt vrijwel nooit 
gaaf uitgevoerd (ook bij patiënten zonder cerebrale laesies). 
Patiënten die lijden aan het syndroom van Parkinson tonen vrijwel 
dezelfde stoornissen wat deze kanteltests aangaat, als patiënten 
met frontale laesies. Alleen is de laatste kanteltest bij hen ex-
treem gestoord. 
Dan wil ik nog vermelden de merkwaardige resultaten van de omkeer-
bare figurentest, de zgn. "double Necker cube". De patiënt scoort 
hier zelf hoe vaak hij het perspectief kan zien veranderen. Het 
blijkt, dat patiënten met bi-frontale letsels dit veel beter kun-
nen (!) dan patiënten met eenzijdige frontale en meer naar achte-
ren gelegen letsels en dat zij dit tevens beter kunnen dan patiën-
ten zonder cerebrale laesies. 
Het was reeds bekend uit onderzoek van AJURIAGUERRA, CRITCHLEY e.a., 
dat laesies parietaal rechts en links leidden tot stoornissen m 
ruimtelijke oriëntatie. JOSEPHINE SEMMES toonde aan, met kaartlees-
testen, dat deze ruimtelijke oriëntatie ook gestoord is bij patiën-
ten met rechts-zijdige frontale of dubbelzijdige frontale laesies. 
Ook oriëntatie ten aanzien van eigen lichaam (lichaamsschema) van 
oudsher gelocaliseerd in de linker panetaalkwab, blijkt gestoord 
bij laesies bi-frontaal. 
Er is veel psychofysiologisch onderzoek gedaan bij patiënten met 
frontale lobectomieën. 
Deze onderzoekingen in combinatie met anatomische bevindingen 
waaruit de enorme input blijkt van de sensorische centra en het 
limbische systeem, maken de opvatting dat de frontaalkwab een in-
tegrerende functie heeft uiterst plausibel. Er is geen gebied in 
de hersenen aan te wijzen, waar zoveel prikkels binnen komen als 
de frontaalkwab. Het is waarschijnlijk dat de frontaalkwab alle 
informatie verwerkt en aan ieder systeem onderling terug geeft hoe 
het responspatroon moet zijn, afgestemd op de andere systemen 
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(Nauta, 1971, PP. 167-187). 
Het onvermogen van een geleucotomiseerde patiënt om op adequate 
wijze emotioneel te reageren op gegeven situaties uit de omgeving, 
zou enerzijds het gevolg kunnen zijn van een verlies aan modula-
toire invloed van de frontale cortex op het limbische systeem, 
anderzijds het gevolg van een verminderd vermogen om informaties 
uit de buitenwereld te integreren met het milieu interne. 
Wat de nieuwe gegevens over de gyrus cmguli betreft, kan ik kort 
zijn. 
Een aantal anatomische verbindingen kwamen reeds aan de orde. Бе 
gyrus cmguli lijkt een belangrijk schakelstation tussen de fron­
taalkwab en het limbische systeem (fig. 2, p. 259)· 
Psychofysiologisch onderzoek van URSIN & McCLEARY (ürsin, 1969, 
pp. 74-79; Porter Kimble, 196Θ, pp. 290-290) т.п. toonde aan, 
dat bij ratten door cingulaire laesies een verstoring optreedt 
van aangeleerd vermijdingsgedrag. 
3.1.4. Overwegingen voor en tegen psychochirurgie 
Ik keer nu terug naar de zinsnede aan het begin van deze para­
graaf waarin gesteld wordt dat ten aanzien van psychochirurgie 
zowel binnen als buiten de psychiatrie sterke bedenkingen leven; 
bedenkingen van emotionele en rationele aard. 
Toen in 195O aan psychochirurgische ingrepen vrijwel een einde 
kwam bleven m de psychiatrische ziekenhuizen een aantal geope-
reercfe geïnvalideerde en soms slechts voortvegeterende patiënten 
een huiveringwekkende herinnering levend houden aan de voorafgaan-
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enkele verbindingen van en naar de gyrus cingali 
cor b ico - corticaal 
Figuur 2. Schematische voorstelling van en-
kele verbindingen tussen de gyrus cinguli en 
corticale en subcorticale structuren. 
(AD = antero dorsale, AV = antero ventrale, 
AM = antero medicale, DM = dorso medicale 
thalamus kernen, GC = gyrus cinguli) 
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de psychochirurgische periode. De patiënten die wel met succes 
behandeld werden verloor men daarbij uit het oog. Het is deze 
sterk negatief gekleurde herinnering die emotioneel meespeelt in 
de afwijzende houding van veel mensen ten aanzien van moderne psy-
chochirurgie. 
Niet alleen het verleden speelt emotioneel mee m deze houding, 
ook de toekomst. Het tempo van verandering in deze tijd zo groot 
geworden dat de science fiction verhalen van vandaag, niet zelden 
morgen wetenschappelijke feiten zijn. Hierdoor krijgen science 
fiction verhalen gemakkelijker een waarheidsgehalte toegekend dat 
zij niet verdienen, maar dat wel bijdraagt tot een angstige af-
weer ten aanzien van bijvoorbeeld zaken als psychochirurgie, ge-
computeriseerde medische technologie en psychofarmacologie. In 
deze science fiction sprookjes worden mensen gereprogrammeerd, 
hersenen, al of niet heimelijk, al of niet tegen de wil van de 
persoon, geëxtirpeerd en omgewisseld voor electrónica. De medisch 
technologische moloch dient de mens niet meer, maar maakt deze tot 
slaaf. De autonomie van deze moloch wordt in de werkelijkheid ge-
staafd door een toenemende dehumanisering, gepaard gaande aan een 
doorgevoerde automatisering, waaraan de patiënt m de steeds gro-
ter wordende en daardoor onduidelijker wordende klinieken overge-
leverd lijkt te zijn aan een machinerie die met hem doet wat zij 
wil. 
Psychochirurgie grijpt m in het orgaan waar de mens het meest 
eigene van zichzelf localiseert. In de gestelde context wordt het 
begrijpelijk dat hiertegen wel sterke emotionele weerstanden moe-
ten ontstaan. 
Naast emotionele bedenkingen tegen psychochirurgie zijn er een 
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aantal rationele bedenkingen aan te voeren. Deze kunnen samenhan-
gen met het verklaringsmodel dat men aanhangt ten opzichte van 
de Symptomatologie. Wanneer men de theorie aanhangt dat psychisch 
zieke mensen exponent zijn van een zieke maatschappij of wanneer 
men overtuigd is dat de Symptomatologie van een patiënt het gevolg 
is van een gestoorde interactie in het gezin van de patiënt, zal 
men zich heel moeilijk kunnen aansluiten bij therapieplannen die 
erop gericht zijn de hersenen van een tot patiënt bestempelde te 
gaan beschadigen. 
Iemand die zich niet kan verenigen met de visie dat gedrag bepaald 
wordt door het biologisch substraat, kan geen pleitbezorger zijn 
voor een psychochirurgische ingreep. 
Deze voorstelling van zaken is te zwart-wit. Weinigen zullen zo 
star als hierboven gesteld de werkelijkheid willen benaderen van-
uit één verklaringsmodel. Daarvoor is de realiteit van de mens te 
complex en gaan alle modellen te vaak mank. Niettemin dragen deze 
verklaringsmodellen wel degelijk bij in de standpuntbepaling ten 
aanzien van psychochirurgie. 
Maar ook als men het substraatmodel eventueel in combinatie met 
andere modellen niet verwerpt, zijn er de nodige bedenkingen te-
gen psychochirurgie aan te voeren: weet men bijvoorbeeld, gegeven 
een bepaald probleemgedrag, welke structuren men moet laederen? 
Het antwoord hierop luidt weinig wetenschappelijk: "Zo'n beetje." 
Dit "beetje" is het resultaat van observaties van patiënten met 
gelocaliseerde hersenletsels en tevens van de opgedane ervaringen 
met patiënten in de periode 1936-1950. De psychochirurgen in die 
periode ontleenden hun localisaties aan de resultaten van dier-
experimenten: het tammakende en angst verminderende effect op 
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chimpansees door het wegnemen van de frontaalkwab bracht Moniz 
(1936) tot leucotomieën bij de mens; het tammakende, agressie 
remmende effect op apen door ablatie van het voorste deel van de 
gyrus cinguli inspireerde Le Beau (Gachés, 1972» PP· 23O-241 ) 
tot cingulectomieën bij de mens. Het woede verwekkende effect 
door stimulatie van de amandelkern en het agressie arme gedrag 
na beschadiging van de temporaalkwab brachten Hunter Brown е.a. 
(Valenstein, 1973» ΡΡ· 238-239) ertoe deze structuren te laederen 
bij mensen lijdende aan tomeloze agressie. Het behoeft nauwelijks 
betoog dat het hier gaat om ontoelaatbare generalisaties van 
dierexperimentele gegevens naar de mens. 
Een bedenking tegen psychochirurgie die vaak naar voren komt is 
het feit dat men weefsel vernietigt dat niet ziek is, dit is al­
thans niet aangetoond. 
Tenslotte is een bezwaar tegen psychochirurgische ingrepen de on­
herroepelijkheid ervan: wat vernietigd is komt nooit weerom. 
Tegenover de bezwaren ten aanzien van psychochirurgie staan een 
aantal argumenten: 
1. Hoezeer men ook bedenkingen kan hebben tegen de wijze waarop 
de ervaring verkregen is, het neemt niet weg dat wij erdoor 
weten dat,met name letsels m de frontaalkwab en daarmee nauw 
gelieerde structuren zoals het voorste deel van de gyrus cm-
guli en bepaalde thalamus kernen, een, zij het van patiënt tot 
patiënt wisselvallig, maar niet zelden spectaculair effect 
hebben op symptomen zoals angst en dwang. 
2. De grootte van de letsels zijn met de moderne stereotactische 
methoden kleiner, waardoor bijwerkingen kunnen worden beperkt. 
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3. De ernst van het lijden van patiënten bij wie men uiteindelijk 
aan het einde van een zich veelal over jaren uitstrekkende 
reeks falende therapeutische bemoeienissen van grote diversi-
teit gaat denken aan psychochirurgie, wettigt m.i. een ingreep 
met risico's. Wat de indicaties betreft denk ik dan met name 
aan chronische excessieve niet op andere wijze therapeutisch 
te beïnvloeden vormen van dwang en de zeer ernstige vormen van 
automutilatie. 
Is het op grond van de nieuwere inzichten over de functie van de 
frontaalkwab en daarmee samenhangende structuren enigszins plau-
sibel dat letsels daarvan invloed hebben op symptomen zoals dwang' 
Ik meen van wel. De frontaalkwab kwam in de voorafgaande beschou-
wingen naar voren als een modulerend centrum waarin informatie 
uit het milieu externe en milieu interne op elkaar afgestemd wor-
den. Bij de dwangpatiënt lijkt de informatie uit de buitenwereld 
voortdurend bij te dragen tot een toestand van onveiligheid die 
hij m een eindeloze reeks dwangrituelen probeert teniet te doen. 
Onderbreking van een deel van die informatiestroom door letsels 
in de frontaalkwab (er gaan van het medio-basale gedeelte van de 
frontaalkwab uitgebreide baansystemen naar het limbische systeem, 
bijvoorbeeld naar de gyrus cmguli en naar de septale kernen) 
zou deze toestand van onveiligheid kunnen verminderen. 
De frontaalkwab kwam tevens naar voren als een orgaan dat essen-
tieel is voor het uitvoeren van planmatige activiteiten in de 
tijd. Vooral bij de patiënt met twijfeldwang is deze planmatig-
heid opgevoerd tot een excessieve, energie en tijd verslindende 
activiteit. Het gaat veel te ver hier te spreken van een hyper-
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trophische frontale functiestoornis. Wel kan men zich voorstellen 
dat men deze, om wat voor reden dan ook, uit de hand gelopen plan-
matigheid kan mitigeren door vermindering van de functie van een 
orgaan dat voor deze planning een noodzakelijke voorwaarde vormt. 
Deze beschouwing over psychochirurgie geeft weinig reden tot onver-
deeld enthousiasme voor dit soort behandelingsmethoden. 
Indicaties ervoor worden slechts gevormd door de onbehandelbaar-
heid op andere wijzen, de extreme nood en het intense lijden van 
de patiënt. 
. De methode van Crow, Cooper en Phillips (196I, pp. 353-360; 19бЗ> 
pp. 98-103). 
Deze psychochirurgische methode, die bij de in dit hoofdstuk beschre­
ven patiënten werd toegepast, is ontwikkeld in het Burden Neurol-
0ogical Institute (Hoofd: Dr. W. GreyWalter) in Bristol, Engeland. 
Aan deze methode liggen twee basisgedachten ten grondslag (Crow, 
1965): 
1. de onvoldoende kennis van de relatie tussen anatomische locali-
satie en te behandelen Symptomatologie; 
2. het letsel moet zo veel mogelijk beperkt blijven. 
Op grond van de ervaring met frontale leucotomieën en cingulecto-
mieën kozen Crow e.a. als grote doelgebieden de mediale delen van 
de frontaalkwab en de para-laterale gebieden van het voorste deel 
van de gyrus cinguli. In deze hersendelen brengen zij een groot 
aantal in bundels gelegen gouden electroden aan. De implantatie 
geschiedt onder algehele anaesthesie. De electroden zijn 4 mm lang 
en 0,1 mm dik en liggen in de bundels 4 mm uit elkaar. Deze gouden 
electroden zijn inert en tasten het hersenweefsel niet aan. Zij 
kunnen maanden achtereen in de hersenen aanwezig blijven. 
De electroden zijn verbonden met een plug die zich op het hoofd 
van de patiënt bevindt. Via deze plug kunnen de electroden verbon-
den worden met apparatuur voor onderzoek en behandeling. 
De frontale electrodenbundels worden aangebracht in een frontaal 
vlak dat 1 cm voor de voorrand van het sella turcica ligt en door 
het centrum gaat van twee boorgaten die links en rechts 3 cm naast 
de mediaanlijn 12 cm van het nasion zijn aangebracht (zie fig. 3? 
p· 266 )• De meest mediale frontale bundel ligt met het distale uit-
einde 1 cm boven het orbitadak en 1 cm paramediaal. De andere fron-
tale bundels liggen 5°> 10° en 15° naar lateraal ten opzichte van 
deze bundel met het uiteinde 1 cm boven het orbitadak. 
Voor de paralaterale localisatie van het voorste deel van de gyrus 
cinguli gaat Crow wederom uit van de meest mediale frontale bundel. 
De meest mediale paracingulaire bundels worden 15° en 30° ten op-
zichte van deze naar achteren ingebracht; 8 meer naar lateraal 
worden tenslotte nog twee paracingulaire bundels ingebracht, naast 
de vorige. 
De dikte van een electrodenbundel is afhankelijk van het aantal 
electroden, ongeveer 0,4-0,7 mm in diameter. 
Het inbrengen der bundels geschiedt met een stereotactisch appa-
raat. Op deze wijze zijn in een frontaal vlak en in twee naar ach-
teren gelegen paracingulaire vlakken een groot aantal electroden 
in een groot gebied aangebracht (per hemisfeer ruim 30 electroden). 
Om te differentiëren of deze electroden in grijze dan wel in witte 
stof van de hersenen liggen, wordt de electrische activiteit van 




Figuur 3. Schematische voorstelling van de 
ligging der electrodehbundels in de herse­
nen volgens de methode van Crow Cooper en 
Phillips. 
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den sparmingsschominelirtgeri met relatief hoge voltages geregistreerd. 
De spanningsschommelingen afgeleid van electroden in de witte stof 
zijn daarentegen klein. Om deze differentiatie te verfijnen wordt 
behalve bij die electroden die evident corticale activiteit tonen, 
tevens gestimuleerd met kleine stroomstoten (pulsduur 0,4 msec, 
frequentie 40 per sec en voltages geleidelijk oplopend van 4-Ю 
Volt, gedurende 10-12 seconden). Electroden die zich in grijze 
stof bevinden of mogelijk daar zeer dichtbij zijn gelegen, tonen 
bij deze stimulaties zgn. na-ontladingen (pieken en soms piekgol-
van, soms geïsoleerd, soms in reeksen). Tijdens deze stimulaties 
doen zich een enkele maal objectieve of subjectieve psychologische 
verschijnselen voor die van belang kunnen zijn voor de therapeu-
tische localisatie. 
De hoofdreden voor de differentiatie van ligging m grijze of witte 
stof is de wens letsels slechts aan te brengen in de witte stof. 
Letsels in grijze stof zouden epileptogene foei kunnen veroorzaken. 
Als door middel van stimulatie en beoordeling van het diepte E.E.G. 
de differentiatie tussen in grijze en m witte stof gelegen elec-
troden heeft plaats gevonden, kan begonnen worden met coagulaties. 
Crow gebruikt zijn methode voor patiënten met angstsyndromen en 
bij dwang. Het verwekken van angst door middel van stimulatie en 
vermindering van angst door proefcoagulaties (1 mA gedurende 30 
sec) zijn richtsnoer voor de localisatie. Bij angstsyndromen is 
het doelgebied voornamelijk het onderste één-derde mediale kwadrant 
van de frontaalkwab terwijl hij bij dwang primair de paracingulaire 
gebieden coaguleert. 
Bij gunstig effect en bij uitblijven van ongewenste bijwerkingen 
worden de letsels per electrode stapsgewijs uitgebreid en naast-
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liggende electroden eveneens gebiuikt ter coagulatie van de om de 
electroden liggende structuren. 
In het algemeen brengt Crow wekelijks letsels aan. Na een proefco-
agulatie wordt de electrode met wekelijkse tussenpozen doorstroomd 
met 5 ULA gedurende 1 minuut, 10 mA gedurende 3 minuten en 20 mA 
gedurende 3 minuten. Бе grootte van het letsel bij 20 mA gedurende 
3 minuten is ongeveer 7 x 4 x 4 mm· 
In de tekst is in navolging van Crow deze term "coagulatie" gehand­
haafd, hoewel ze enigszins misleidend is ten aanzien van de ont­
staanswijze van de letsels. Беге worden bij de gebruikte stroom-
sterktes niet zozeer veroorzaakt door warmte maar door electrolyse. 
Crow wijst erop dat een letsel direct na coagulatie door oedeem-
vorming groter is dan het uiteindelijke letsel. Gewenste en onge­
wenste effecten op het gedrag van de patiënt zijn door deze tijde-
lijke uitbreiding van het letsel direct na coagulatie meer uitge-
sproken dan na een aantal dagen. 
Бе geleidelijkheid van de laederingsmethode welke plaatsvindt aan 
de hand van het klinische beeld, vermindert de kans op irreversi­
bele ongewenste bijwerkingen. 
Na de laatste coagulatie worden de electroden verwijderd. Afhanke­
lijk van de Symptomatologie en het verloop van de behandeling ver­
blijven de electroden 3-6 maanden in situ. Tijdens de behandeling 
wordt er nauwlettend op toegezien of infectie ontstaat in het 
bijzonder daar waar de electrodenbundels door de hoofdhuid naar 
buiten treden. 
3.2.1. Opmerkingen bij de methode 
Бе methode van Crow is een multi-target methode door het gebruik 
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van meerdere electroden m verschillende localisaties. Hierdoor 
wordt het moeilijk om localisatie en uiteindelijk effect met el-
kaar in relatie te brengen. Een klinisch effect kan het gevolg zjjn 
van de laatst aangebrachte coagulatie, maar ook door een summatie 
van eraan voorafgaande coagulaties ontstaan zijn. Men kan aan dit 
bezwaar enigszins tegemoet komen door de coagulaties in bepaalde 
gebieden te faseren en niet te snel van het ene doelgebied naar 
een ver afgelegen nieuw doel over te springen. Daar staat tegenover 
dat in de mono-target operaties letsels worden aangebracht die zo 
groot zijn (3 x 4 x 0,5 cm!) dat de door sommige operateurs ge-
claimde localisatorische precisie nauwelijks relevant geacht moet 
worden. 
Daarbij voegen zich de reeds eerder genoemde variaties in de ana-
tomische structuur van de frontaalkwab. De exactheid van localisa-
tie van het letsel en het daarmee gepaard gaande effect zou van 
het grootste belang zijn wanneer deze relatie bij een bepaalde pa-
tiënt geconstateerd,toepasbaar zou zijn op anderen. In de stereo-
tactische neurochirurgie gericht op de thalamus is de precisie van 
localisatie van vitaal belang. De variabiliteit van deze subcorti-
cale structuren is volgens de anatomische atlassen veel geringer 
dan van de frontale structuren. 
De methode van Crow is door de lange duur van de behandeling een 
belasting voor de patiënt. De patiënt moet maandenlang met een ver-
band op het hoofd, kaal geschoren door het leven. De geleidelijk-
heid van behandeling en effect vraagt van hem een enorm uithoudings-
vermogen. Toch heeft deze geleidelijkheid van verandering ook grote 
voordelen. Het geeft de patient en zijn relaties de gelegenheid 
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te adapteren aan de veranderingen die in de patiënt plaatsvinden, 
welke onvermijdelijk tevens verschuivingen induceren in reeds 
jaren lang bestaande relationele rolverhoudingen. Bij de eenmalige 
psychochirurgische ingreep, waardoor er plotseling een sterke ge-
dragsverandering in de patiënt teweeggebracht wordt, zal dit in de 
relationele betrekkingen van de patiënt een soort emotionele schok-
golf kunnen veroorzaken, met alle adaptatie problemen van dien. 
Zowel in de psychochirurgische literatuur (Ballantine, 1967» PP· 
488-495) als in de algemene neurochirurgische praktijk (Van Veelen, 
1975) blijkt het uiteindelijke effect op het gedrag na een intra-
craniële cerebrale ingreep zich pas gestabiliseerd te hebben na 
een half tot 1 jaar. Bij de geleidelijke laederingsmethode van 
Crow worden de kort op de letsels volgende gedragsveranderingen 
gebruikt als richtsnoer voor het al of niet uitbreiden van deze 
letsels. Het is nog een vraag of deze directe gedragsveranderingen 
predictief zijn voor effecten op de lange duur. 
De methode van Crow is zeer arbeidsintensief. De methode vraagt 
om een zeer nauwkeurige neurochirurgische behandeling en verpleeg-
kundige begeleiding, een langdurige en zorgvuldige psychiatrische 
observatie en behandeling en een frequent gebruik van neurofysio-
logische electrotechnische apparatuur en daartoe geschoolde man-
kracht. Dit alles maakt de methode zeer kostbaar. 
Tenslotte is een goede samenwerking tussen de hier genoemde disci-
plines een absolute voorwaarde voor het uitvoeren van dergelijke 
behandelingen. 
3.2.2. Variaties op de methode van Crow 
Het verdient bijzondere vermelding dat bij de in dit hoofdstuk be-
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schreven patiënten bij zes van hen gebruik werd gemaakt van een in 
het Medisch Fysisch Instituut T.N.O. te Utrecht (H.W. de Soete en 
A. Kamp) in overleg met de neurochirurg uit het behandelingsteam 
vervaardigd stereotactisch apparaat dat een constante positie waar-
borgt van de röntgenapparatuur ten opzichte van het hoofd, waar-
door gemaakte opnames van een patiënt over elkaar gelegd kunnen 
worden, wat de positiebepaling der electroden vergemakkelijkt en 
nauwkeuriger maakt. 
Bij de eerste patiënt werd gebruik gemaakt van een stereotactisch 
apparaat dat bevestigd werd in de booropening. Bij de later ont-
wikkelde apparatuur is het stereotactische gedeelte bevestigd aan 
het frame waar het hoofd van de patiënt in wordt gefixeerd en waar-
mee de röntgenapparatuur verbonden is. 
Pre-operatief werd bij alle zeven patiënten een pneumencephalogram 
vervaardigd. Bij de zesde en zevende patiënt werd tevens een angio-
gram vervaardigd. Dit laatste wordt door Crow niet gedaan, maar 
werd door ons toegevoegd uit localisatorische overwegingen en om 
eventuele vaatanomalieën te onderkennen. 
Bij de eerste drie patiënten werden dezelfde electrodenposities ge-
kozen als Crow aangeeft (fig. 4a, p. 272). Bij de vierde en vijfde 
patiënt werd een extra cingulaire electrodenbundel (vier electro-
den) toegevoegd, gelocaliseerd volgens Ballantine (1967, pp. 488-
495) en Meyer e.a. (1973. PP· 41 en 42) (fig. 4t>, p. 272). Deze 
electrodenbundel is gericht op een punt op het dak van de ventri-
kel dat 32 mm afligt van de uiterste voorrand van de frontale ven-
trikel en 10 mm uit de mediaanlijn is gelocaliseerd. Bij de zesde 
en zevende patiënt werden de paracingulaire bundels weggelaten 
alsmede de meest laterale vierde frontale bundel. Aan de volgens 
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* achter elkaar gelesen 
I frontale bundelb 
Figuur 4· Schematische voorstelling van de 
variaties in ligging der electrodenbundels 
bij zeven patiënten. 
a. patiënt 11, 24 en 25 (zie fig. 5a) 
b. patiënt 12, 13 (zie fig. 5Ъ) с. patiënt 
14 en 15 (.zie fig. 5c,). 
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Figuur 5a. ligging der electrodenbundels bij 
pat. 11, 24 en 25. De foto correspondeert 
met het schema in figuur 4a (foto A.P. Piso;. 
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Figuur 5Ъ. ligging der electroderibundels bij 
pat. 12 en 1J. De foto correspondeert met 
het scnema in figuur 4b (foto A.P. PisoJ. 
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Figuur 5c. ligging der electrodeiibundels bij 
pat. 14 en 15. De foto correspondeert met 
het schema in figuur 40 tfoto A.P. PisoJ. 
Crow gelocaliseerde resterende drie frontale bundels werden twee 
bundels toegevoegd die ten aanzien van de twee meest mediaal gele-
gen frontale bundels 6° meer naar voren gelocaliseerd zijn (fig. 
4c, p. 272). 
De motivering voor de aangebrachte variaties op de methode van 
Crow is de volgende: 
Bij de behandeling van de eerste vier patiënten werd begonnen met 
bilaterale coagulaties m het paracingulaire gebied. Geleidelijk 
werden de laesies uitgebreid naar voren toe en naar orbito-fron-
taal. Бе duidelijkste veranderingen werden waargenomen m de laat­
ste stadia der coagulatiebehandelmg met name tijdens de meer naar 
voren en basaal gelegen coagulaties (met uitzondering van patiënt 
12). De vraag rees of dit late effect het gevolg was van een sum-
matie van effect van de opeenvolgende letsels of toegeschreven 
moest worden aan de laatst aangebrachte letsels. In de literatuur 
worden gunstige effecten van cmgulaire letsels op dwang beschre-
ven en wij (het behandelingsteam bestaande uit Prof. Dr. 
W. Storm van Leeuwen, klinisch neurofysioloog, Drs. C.V.M, van 
Veelen, neurochirurg, A. Kamp, electronicus en mijzelf) vroegen 
ons af of de paracingulaire localisaties van Crow niet te ver naar 
lateraal lagen. Dit werd aanleiding bij de vierde en vijfde patiënt 
een extra meer naar mediaal gelegen cmgulaire electrodenbundel 
aan te brengen. 
Het directe effect van letsels gemaakt met behulp van deze mediale 
bundel was niet bemoedigend, zodat wij bij de zesde en zevende 
patiënt de schroom overwonnen en bij hen primair letsels aanbrach-
ten in het medio-orbitale deel van de frontaalkwab, met de bedoe-
ling eventueel m een latere fase zonodig daaraan paracingulaire 
letsels toe te voegen. Deze schroom om primair frontaal te laede-
ren kwam voort uit beduchtheid voor te sterke ongewenste bijwer-
kingen. Om de kans op werkzame doelgebieden te vergroten werden 
de twee meer naar voren gelegen frontale electrodenbundels toege-
voegd. 
In tegenstelling tot Crow werd van de zogenaamde proefcoagulaties 
(1 mA gedurende 30 sec) bij de eigen patiënten geen specifiek ef-
fect gezien. Niet gekoppeld aan een bepaalde localisatie werd de 
eerste patiënt na dergelijke proefcoagulaties wat loslippiger, 
eufoor of licht agressief, afhankelijk van de gespreksstof. Des-
gevraagd deelde Crow ons mee dat het effect van proefcoagulaties 
(hij noemt deze polarisaties) in zijn patiëntenmateriaal vooral 
waarneembaar en voor de patiënt merkbaar is bij patiënten met pho-
bische klachten. Bij de beschreven patiënten werden proefcoagula-
ties niet steeds toegepast. Om tijdsbesparende redenen werd veelal 
begonnen met 5 mA gedurende 1 minuut. 
Op grond van de ervaringen van Crow en de eigen ervaringen werden 
in het grote paracingulaire en orbito-frontale gebied waarin let-
sels werden aangetoond een aantal regio's onderscheiden. Het wekt 
de indruk of laesies in deze regio's ten aanzien van de gedrags-
veranderingen verschillen te zien geven (zie fig. 6, р. 278). 
Regio 1 is gelegen in het voorste deel van de balkstraling van 
het corpus callosum en de longitudionale bundels van 
de fronto-occipitale verbindingen; 
Regio 2 is gelegen in het middelste gedeelte van de balkstraling 
van het corpus callosum en tevens in de thalamostriate 
vezels; 
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Figuur Ь. Schematische voorstelling van elec-
trodenbundels in de hersenen, waarbij vier 
regio's zijn aangegeven waarin de gemaakte 
letsels worden ingedeeld. 
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Beide gebieden worden door Crow als paracmgulair aangeduid. 
Regio 3 is gelegen in de orbito-frontale witte stof; 
Regio 4 is gelegen in het cingulum. De electrodenbundel m deze 
regio gaat door het achterste gedeelte van het rostrale 
één-derde deel van het corpus callosum, 
In de behandelmgsverslagen zullen de aangebrachte letsels benoemd 
worden naar deze regio's, voorafgegaan door een R of L, afhankelnk 
of de localisatie zich in de rechter of linker hemisfeer bevindt. 
De variabiliteit van de gelaedeerde structuren staat geen subtie-
lere localisatie toe. 
In de voorafgaande paragraaf werd de methode van Crow besproken. 
Neurochirurgisch technische aspecten bleven buiten beschouwing. 
De beschouwing diende om deze methode duidelijk af te grenzen van 
de psychochirurgische ingrepen waarbij m een eenmalige zitting het 
letsel wordt aangebracht. Ik zou Crow als psychiater te kort doen 
wanneer ik niet vermeldde dat hij de psychochirurgische methode 
ziet als een onderdeel van een veel uitgebreider behandelingsplan: 
" I firmly believe that regular psychotherapy after surgery 
is essential if optimal benefit is to be achieved als early as pos-
sible. Retrospective "depth" psychoanalysis with so-called "working 
through" of old problems is unnecessary and unprofitable at this 
stage, and will be at best delay intrapsychic and social adjust-
ment. Prom my experience, patients at this stage are amenable to, 
and eagerly seek advice about their future. Common sense planning 
of their work and leisure, and advice about more ordinary attitudes 
in personal relationships, allow them to get started m a workable 
pattern of new life which they soon stamp with their own new and 
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and individual characteristics." 
3·3· Indicaties 
Van de zeven patiënten die een geсотЪmeerde gedragstherapeutische 
en psychochirurgische behandeling ondergingen leden vijf (drie 
vrouwen, twee mannen) aan een twijfeldwangsyndroom en twee vrouwen 
aan een phobisch dwangsyndroom. In alle gevallen werd deze behande­
ling voorafgegaan door een zeer intensieve gedragstherapie. Bij de 
eerste patiënt heb ik retrospectief het idee dat deze gedragsthera-
pie onvoldoei.de is uitgebuit. Omdat anamnestisch bij alle patiënten 
sprake was van een geleidelijke verergering van de klachten is een 
exacte opgave van de ziekteduur niet eenvoudig. Gerekend vanaf de 
periode dat de dwang het dagelijks leven van de patiënten volledig 
ging beheersen loopt de ziekteduur uiteen van 12-30 jaar. Alle pa-
tiënten werden m de loop der jaren elders behandeld met diverse in 
zwang zijnde psychofarmaca en combinaties daarvan, vier kregen een 
intensieve psychotherapie op analytische grondslag, drie patiënten 
werden behandeld met electroshock therapie. 
De falende gedragstherapie en het falen van tal van voorafgaande 
therapieën, de ernst van het ziektebeeld, de progressie en de duur 
daarvan, naast het ernstige lijden van de patiënt vormden de indi-
caties voor deze behandeling. Voor de ziekteduur werd de min of 
meer arbitraire grens van tien jaar aangehouden. De ernst van het 
ziektebeeld werd afgeschat aan de mate waarin de patiënt naast 
dwanghandelingen en/of -gedachten nog in staat was tot andere acti-
viteiten. Behoudens enkele tot een minimum beperkte activiteiten 
om in leven te blijven (eten, drinken, slapen), activiteiten die 
bij de meeste patiënten tevens doorweven waren met rituele activi-
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teiten stond bij alle patiënten het gehele dagprogramma volkomen 
in dienst van de dwang. De ernst van het ziektebeeld werd voorts 
medebepaald door de mate van spanning en angst, die niet zelden 
voerden tot paniekaanvallen. Alle patiënten werden uitvoerig voor-
gelicht over de behandeling, ieder stap in de therapeutische pro-
cedure, met de motivatie daarvan werd hen uitgelegd. In alle open-
heid werd de onzekerheid over het resultaat van de behandeling 
met hen besproken. 
Hoe moeilijk dit ook was, met name voor de patiënten met twijfel-
dwang, de uiteindelijke beslissing zich aan deze therapie te onder-
werpen werd aan de patiënt zelf overgelaten. 
De indicatiestelling voor deze gecombineerde behandeling werd 
niet alleen door mij zelf bepaald, maar in samenspraak met alle 
medebehandelaars van de patiënt zoals de assistent-psychiater, 
de klinische psycholoog, verpleegkundigen en arbeidstherapeuten. 
Pas bij een volledige consensus en na vooroverleg met de werk-
groep voor neurofysiologische chirurgie (nadat deze was opgericht 
in 1971 bij de patiënten 13» 14» 15 en 24) werd het voorstel 
aan de patiënt voorgelegd. 
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3·4· Gecombineerde behandelingen van zeven patiënten 
Bij de beschrijving van het klinische beeld en het behandelings-
verloop van de nu volgende zeven patiënten is de indeling in 
twijfeldwang en phobische dwang aangehouden. Be nummering van de 
patiënten sluit aan bij de gedragstherapeutisch behandelde pa-
tiënten in hoofdstuk 2. 
Over patiënt 11 werd reeds eerder gepubliceerd (Haaijman, Storm 
van Leeuwen, Van Veelen, 1973, pp. 1264-1270). 
Over de patiënten 11, 12, 13, 24 en 25 werden voordrachten gehou-
den voor de Nederlandse Vereniging voor Neurochirurgie (Van 
Veelen, '74) en op het congres voor psychiatrische chirurgie 
te Madrid (Haaijman, '75)· 
3-4-1• Patiënten met twijfeldwang 
Patiënte 11. 
Anamnese en inventarisatie der klachten: 
Patiënte is 33 jaar oud en is sinds 12 jaar ziek. Het ziekte-
beeld ontstond geleidelijk nadat zij een relatie had aangegaan 
met haar huidige man. Patiënte werd toenemend twijfelzuchtig en 
kreeg dwangverschijnselen. 
De symptomen concentreerden zich aanvankelijk op voorwerpen die 
open en dicht konden, zoals kranen, sloten en kastdeuren. Minu-
ten lang kon patiënte tot het uiterste gespannen naar een kraan 
turen om zich te vergewissen of er wellicht nog een druppel uit-
lekte; in dat geval was de kraan niet dicht en moest zij opnieuw 
en nog krachtiger de kraan dichtdraaien. In het huis van patiën-
te moesten schier wekelijks kraanleertjes vernieuwd worden. 
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In een later stadium draaide patiente de kranen een aantal malen open 
en dicht om meer zekerheid te hebben dat de handeling werkelijk ver-
richt was. Tenslotte had zij het gevoel dit een bepaald (telkens on-
even) aantal malen te moeten doen, omdat, zoals patiënte met een 
moeilijk invoelbare logica verklaarde, oneven voor haar gevoel weer 
één was. Eén verwijst naar de eerste keer en die eerste keer had de 
handeling eigenlijk meteen goed moeten zijn. 
Het openen van kastdeuren bezorgde patiënte sterke angsten. Zij kon 
ook tijden lang onbeweeglijk een deur fixeren om te zien of de deur 
nu werkelijk wel open of dicht was. Als patiënte in deze bezigheden 
gestoord werd, overviel haar een extreme paniek en had zij het ge-
voel "niet verder te kunnen leven", zij stolde als het ware ter 
plaatse. 
In het begin van haar liefdesrelatie had patiënte de onstuitbare be-
hoefte, haar tien jaar oudere vriend m extenso op de hoogte te bren-
gen van sexuele ervaringen uit haar voorgeschiedenis. 
Tegen advies van een inmiddels geconsulteerde zenuwarts m , trouwde 
patiente met haar huidige man. Een half jaar na het huwelijk traden 
naast de reeds genoemde verschijnselen een ernstige wasdwang en smet-
vrees op. Patiënte was niet alleen bevreesd zichzelf te besmetten 
door anderen aan te raken, maar ook meende zij door haar aanraking 
anderen te kunnen besmetten. 
Zij werd opgenomen in een psychiatrische kliniek,waar zij behandeld 
werd met medicamenten, electroshocks en een msulinekuur, gevolgd 
door een gesprekstherapie op psychoanalytische grondslag. Na haar 
ontslag uit de kliniek was haar smetvrees vrijwel verdwenen. Het 
wasritueel was verminderd maar verschijnselen van twijfeldwang bloei-
den in alle hevigheid op. Patiënte was tenslotte van 's morgens vroeg 
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tot 's avonds laat bezig met het afwerken van een programma waarbij 
zij haar huisraad tot in detail controleerde en hercontroleerde. 
Een precíese beschrijving van dit gedrag is ondoenlijk, enige voor-
beelden geven een indruk van de onmogelijke toestand waarin patiënte 
en haar gezin raakte. 
Voor haar kinderen kocht patiënte de duurste kleertjes die zij hen 
echter nooit aandeed, ze bleven nieuw tot de kinderen eruit gegroeid 
waren. Patiënte was nl. bang dat de kleren vuil zouden worden of ka-
pot zouden gaan. Kussenslopen in de kinderbedjes werden voor het sla-
pen gaan opgevouwen en vervangen door een luier. Speelgoed dat in 
het gelid in de kast stond, mocht door de kinderen niet worden aange-
raakt. Met haar dwang zette patiënte zichzelf en haar gezin onder een 
verschrikkelijke druk en de kinderen werden in ernstige mate beperkt 
in hun expressiemogelijkheid. Iedere verstoring van de perfecte orde 
leidde bij deze moeder immers tot paniek. Menige opname heeft aan 
patiënte en de andere gezinsleden althans enige tijd soelaas geboden. 
In een nieuwe omgeving had patiënte tijdelijk minder last van dwang. 
Keerde zij naar huis terug dan was de toestand spoedig weer als voor-
heen of erger. 
Patiënte hamsterde alle mogelijke soorten conserven in enorme hoeveel-
heden, altijd in even aantallen, zoveel dat haar man, toen zij werd 
opgenomen, er nog meer dan een jaar op kon teren. 
Tot diep in de nacht was patiënte bezig met haar rituelen aleer zij 
de rust vond naar bed te gaan. Het uitkleden, het weghangen van de 
kleren, het aantrekken van een broekje en een nachtjapon vormden de 
laatste immense opgaven van de dag. Niets mocht kreuken, alles moest 
perfect, elke handeling moest bewust geschieden, niets ging automa-
tisch. In bed durfde patiënte zich tenslotte niet te verroeren uit 
angst dat het beddegoed in de war zou raken. Het op de centimeter aan 
weerskanten omgeslagen Ъо епіакеп moest zo blijven liggen om het op­
maken van het bed de volgende dag niet tot een nog grotere marteling 
te maken. Daardoor sliep patiënte 's zomers en 's winters half bloot 
boven de dekens, roerloos. 
Tijdens al haar dwanghandelingen was zij vervuld van een dreigende 
angstige spanning en zij had het gevoel "als ik het niet doe, gebeurt 
er iets ontzettends". Van het nalaten van de dwanghandelingen was 
geen sprake, hoe onzinnig patiënte haar eigen gedrag ook vond; het 
was onontkoombaar, het moest. Door het uitvoeren van de dwangrituelen 
kon zij haar angsten tot op een net draagbaar niveau terugdringen, 
vrij van angst was zij nimmer. 
De echtgenoot ging zijn vrouw meer en meer zien als een patiënte die 
hij verzorgen moest. De alles overheersende pre-occupatie van patiën-
te met haar dwang maakte ieder echt contact met haar onmogelijk. 
Drie maanden voor patiënte in onze kliniek werd opgenomen, ging een 
gezinshulp weg, die gedurende 1-g- jaar de overprecieze orders met 
zeer grote toewijding had opgevolgd. Haar opvolgster was minder mee-
gaand en nauwkeurig en patiënte werd daardoor m korte tijd toenemend 
depressief en regressief. Haar mimiek verstarde, ze kon huilen noch 
lachen. Ze lag roerloos in bed of liep radeloos door het huis. Ze 
durfde niets meer. Voor haar gevoel was het hele huis één bedreigen-
de chaos. Haar man kleedde haar aan en waste haar omdat zij zelf niet 
meer met deze handelingen klaar kwam en zich bovendien zo excessief 
waste dat huidbloedingen ontstonden (patiënte leed in lichte mate aan 
de ziekte van Von Willebrand-Jürgen (factor Vili). Patiënte lag ten-
slotte hele dagen in bed, waarin ze zich terugtrok met bananen en 
snoep. In dit stadium werd zij opgenomen. 
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Enkele aanvullende anamnestische gegevens: 
Voordat patiënte ziek werd, was zij steeds een erg precies meisje ge-
weest. Erg schoon en ordelijk en zeer gesteld op luxe. Ze had altijd 
de neiging te dure dingen te kopen. Ze was romantisch van aard, de 
romantiek van "Sissi-films". 
Haar vader, die overleed toen patiënte 7 jaar oud was, was een over-
precieze man die zich over verstoring van de door hem geschapen orde 
erg kon opwinden. 
Een tante van moeders kant is eenmaal opgenomen geweest wegens smet-
vrees. 
Bxj opname was patiënte diep depressief. Haar mimiek was arm, het 
denken was vertraagd. Toekomstperspectief was er niet. Enkele weken 
na opname ontwikkelden zich in versneld tempo uitgebreide dwangri-
tuelen die zich alleen richtten op voorwerpen die patiënte tot haar 
eigendom en domein rekende: haar bed, het nachtkastje, de toilettas, 
de klerenkast en haar eigen lichaam. Tegelijkertijd werd patiënte 
toenemend twijfelzuchtig en radeloos. Zij was extreem afhankelijk 
en zeer kinderlijk. Met haar dwang dwong zij haar omgeving en ieder-
een moest met haar en haar klachten rekening houden. 
Opvallend was de wijze waarop patiënte over haar man sprak. Aanvan-
kelijk putte zij zich uit in verklaringen hoe goed haar man altijd 
voor haar was en hoe zielsveel zij van hem hield. In bijzijn van 
haar man gedroeg zij zich uiterst onderdanig en kinderlijk afhanke-
lijk. In de loop van de behandeling bleek echter dat patiënte in het 
geheel niet van haar man hield en bang voor hem was. Hij bleek regel-
matig heftige driftbuien te hebben waarbij hij patiënte vaak sloeg, 
driftbuien die patiënte overigens zelf uitlokte door haar, voor de 
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echtgenoot niet te verdragen dwanggedrag. Dit dwanggedrag werd echter 
zelf weer aangewakkerd door spannmgsverhogende momenten zoals irri-
tatie en driftbuien van de echtgenoot. Patiënte Ъіеек voorts een 
sterke afkeer te hebben van sexuele omgang met haar man. 
Alle negatieve gevoelens naar haar man toe hield patiënte voor hem 
zorgvuldig verborgen. Er was een duidelijke relatie tussen de ernst 
van de dwangverschijnselen en de onuitgesproken angst, afkeer en 
haatgevoelens ten opzichte van haar echtgenoot. 
Suggesties van de therapeut te proberen door middel van echtpaarge-
sprekken een eerlijker relatie op gang te brengen, bracht patiënte 
in paniek gevolgd door excessieve rituelen. De echtgenoot kanaliseer-
de een groot deel van zijn irritaties m een autoritair rationalise-
rend gedrag waarbij hij zijn vrouw behandelde als een onmondig niet-
toerekeningsvatbaar object. Een echtpaarbehandeling was gezien de 
panische reactie van de patiënte en de daarmee samenhangende volko-
men afwezige motivatie onmogelijk. 
Diagnose : 
De diagnose werd gesteld op een ernstig twijfeldwangsyndroom bij een 
vrouw met sterke agressie-remming en paniekaanvallen. 
Functionele analyse: 
De functionele analyse kan worden samengevat m het volgende schema: 
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-verstoring van plan­
ning en tijdschema 
-agressief gedrag van 
anderen т.п. van echt' 
genoot 
-negatieve en/ agres­
sieve gedachten over 





-afname angst en 
spanning 
-irritatie van echt­
genoot en anderen 
-onvermogen tot het 
verrichten van haar 
werk 
wordt overgenomen 
door anderen = 
nooit perfect 
ïïit dit schema blijkt duidelijk dat de consequenties van het dwang-
proces op langere termijn weer stimuli vormen voor spanning en angst 
en daardoor opnieuw tot dwang aanleiding geven. 
Behandeling: 
Op de afdeling ontwikkelde patiënte na enkele weken de gehele dag m 
beslag nemende dwangrituelen die zich concentreerden zowel rond voor-
werpen die zij als eigen beleefde, zoals bed, kasten, kleren, als 
haar eigen lichaam. Patiënte was eindeloos doende met bed opmaken, 
controleren en recht leggen van voorwerpen m haar kasten, kleren 
borstelen en weghangen, zich wassen, aankleden en toiletbezoek. Er 
bleef geen minuut over voor andere activiteiten. Interventies leidden 
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steevast tot paniektoestanden, zich uitend m heftige motorische on-
rust, hullen, sterk transpireren, handenwringen en mydriasis. Patiën-
te's stemming was zeer depressief. Ze was m een voortdurende toe-
stand van angstige spanning. Zonder correctie praatte patiënte over 
niets anders dan over angst en dwang. 
Patiënte's gedrag werd zorgvuldig geïnventariseerd. Uit dit gedrags-
repertoire werden goed in de tijd te definiëren gedragsfenomenen ge-
selecteerd ter quantificenng. Eén daarvan was de tijd die patiënte 
nodig had voor haar was- en afdroogritueel. Zie fig. 7, P· 290(maand 
december). De grilligheid van de baseline leek sterk bepaald te wor-
den door spanningverwekkende momenten, zoals geluiden op de, aan de 
badkamer grenzende, gang en problemen met het aan de wasbeurt vooraf-
gaande toiletbezoek. Бе gemeten tijden m de maand december zijn re­
presentatief voor de eraan voorafgaande maanden. 
Begonnen werd met een gedragstherapie die erop gericht was door mid­
del van modeling, flooding en respons preventie een extinctie van de 
angst van patiënte te bewerkstelligen en voorts haar in plaats van 
haar dwanggedrag adequate handelingen aan te leren. 
De flooding werd enigszins gedoseerd aan de hand van een met de pa-
tiënte samengestelde hiërarchie. (Omdat dit bij sommige patiënten 
tot sterke anticipatie angsten aanleiding geeft, heb ik deze geza-
menlijke samenstelling van een hiërarchie in latere behandelingen 
laten vallen.) Deze hiërarchisermg was tamelijk onvolkomen omdat 
de patiënte ertoe neigde alles als maximaal angstig te benoemen. 
Met patiënte werden bijvoorbeeld kleine onordelijkheden in haar kas-
ten aangebracht met de opdracht deze situatie te laten bestaan. 
Tijdens deze 1-1| uur durende oefeningen werd patiënte metterdaad 
van herstel van de oude situatie afgehouden. Patiënte werd hier ex-
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Figuur 7. Patiënte 11. Tijdsduur die patiënte 
nodig had om zien te wassen en af te drogen, 
ббг (decemoer) en tijdens de gecombineerde 
gedragstherapeutische en psyohochirurgische 
oehandeling (januari tot en met mei,). 
(R = rechts L = links 1, 2 en 3 verwijst 
naar de regio waarin coagulaties plaats­
vonden) . 
treem angstig van. Deze angsten konden uren aanhouden. De therapeu-
tische setting was niet van dien aard dat een respons preventie te 
realiseren was buiten de therapiezitting. Het gevolg was dat patiën-
te zodra ze de kans kreeg de aangebrachte veranderingen ogenblikkelijk 
ongedaan ging maken,gevolgd door een langdurige reeks controle-hande-
lingen. Ook modeling oefeningen, bijvoorbeeld het stap voor stap in-
studeren van een normale manier van bed opmaken (dat wil zeggen zon-
der herhalingen, in een vlot tempo, niet blijven kijken naar het re-
sultaat van een uitgevoerde handeling en op de routine toegestane 
kleine variaties), werden als deze oefeningen plaatsvonden met het 
bed van patiënte zelf, gevolgd door een geagiteerde tegenactie waar-
bij alles weer in de oude orde werd teruggebracht zodra de patiënte 
daartoe de gelegenheid schoon zag. 
De paniekaanvallen van patiënte namen vaak dermate vormen aan dat 
medicamenteuze sedering en tijdelijk incidentele gedwongen bedverple-
ging onontkoombaar was. Medicamenteus werd patiënte achtereenvolgens 
behandeld met hoge doseringen chloorpromazine 3OO-8OO mg/dag, properi-
ciazine 120 mg/dag, promazine 3OO mg/dag en Imipramine 150 mg/dag. 
Behalve algemeen bekende bijwerkingen van deze medicamenten hadden 
deze geen enkele invloed op het dwanggedrag en de angsten van patiën-
te. Acht electroshocks veranderden evenmin iets aan het klinische 
beeld. 
Conclusie: gedragstherapie kon niet worden doorgezet wegens de enorme 
angsten van patiënte en een niet door te voeren respons preventie. 
Relatietherapie was onmogelijk door de sterke afweer van patiënte 
en haar angsten. Medicamenteuze- en shocktherapie hadden geen effect. 
Deze gegevens tegen het licht van de onhoudbare toestand waarin pa-
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tiente verkeerde en de duur van het ziektebeeld, leidde tot de indi-
catie voor een psychochirurgische behandeling 
Nadat patiënte en haar echtgenoot uitvoerig over de methode en de 
mogelijke gevolgen waren ingelicht, gingen zij akkoord met het voor-
stel. 
Patiënte werd pre-operatief uitvoerig algemeen lichamelijk, neurolo-
gisch (drs. C.V.M, van Veelen) en psychologisch onderzocht. 
Behalve een licht gestoorde stollingsstatus (Factor θ deficiëntie) 
werden geen lichamelijke afwijkingen gevonden. 
Patiënte's E.E.G. was onregelmatig en licht diffuus afwijkend, moge-
lijk als gevolg van de medicatie (Beta-activiteit 20-26 per sec, 
ampi, tot 15 uV diffuus met overweging in de voorste gebieden en cen-
traal, vrij veel voorkomend. Thêta-activiteit 4-7 per sec, ampi, tot 
25 uV, overwegend temporaal, vrij veel geïsoleerd en in korte reek-
sen, soms rechts, soms links overwegend). Er waren geen liquor af-
wijkingen. Het pneumencephalogram was normaal. 
Stereotactisch werden in navolging van Crow in iedere hemisfeer acht 
electrodenbundels ingebracht (Drs. C.W.M, van Veelen). Vier bundels 
frontaal en vier paracingulair (fig. 4a, p. 272 en fig. 5a, p. 273)· 
Postoperatief ontwikkelde patiënte een drie weken lang aanhoudend 
acuut organisch psychosyndroom gekenmerkt door decorum verlies (mas-
turbatie in bijzijn van anderen), geheugendefecten zowel voor recente 
gebeurtenissen als voor die van vroeger. Op een wat clowneske manier 
leek patiënte (met opzet?) foute antwoorden te geven op eenvoudige 
vragen. Dit deed denken aan het syndroom van Ganser. Er waren oriën-
tatiestoornissen in tijd en persoon. Patiënte was wat dromering, de 
motoriek was minder verfijnd en onhandig. De gelaatsexpressie leek 
"vertraagd": emoties bleven als het ware te lang van het gezicht af 
te lezen. 
Na drie weken was dit syndroom volledig verdwenen en was het gedrag 
van patiënte hetzelfde als voor de electroden implantatie. 
Stimulatie (40 Hz, 0,4 msec, 2-10 V) der electroden had geen merkba-
re verandering op het gedrag van patiënte tot gevolg. De electroden 
in witte stof werden nu successievelijk belast met 1 mA gedurende 
ЗО sec (de proefcoagulaties van Crow). Een niet aan de localisatie 
gebonden effect van deze procedure was dat patiënte pratiger werd 
en dat haar stemming afhankelijk van de gespreksstof makkelijk te 
beïnvloeden was, zowel naar de eufore als naar de dysphore agressie-
ve pool. 
Patiënte kreeg m deze onderzoeksfase ondertussen relaxatieoefenin-
gen (volgens Jacobson). Zij had deze techniek snel onder de knie. 
Vervolgens leerde patiënte zich m gerelaxeerde toestand prettige 
voorstellingen te maken. Ook dit leverde geen probleem op. Zodra 
echter begonnen werd met het aanbieden van enigszins angstbeladen 
situaties, dat wil zeggen met handelingen die m conflict waren met 
haar dwanggedrag, raakte patiënte in een zeer angstige en gespannen 
toestand. Pogingen om patiënte in angstlading zeer sterk afgezwakte 
stimuli aan te bieden mislukten omdat zij inmiddels al dusdanige 
anticipatie angsten had ontwikkeld dat relaxeren op zich ook onmoge-
lijk was geworden. 
In de loop van vijf maanden werden m 26 zittingen coagulaties aange-
bracht in verschillende localisaties m geleidelijk stijgende dose-
ringen (5 mA gedurende 1 minuut, 10 mA gedurende 3 minuten, 20 mA 
gedurende 3 minuten) (fig. 7, p. 290 en fig. Θ, p. 294). 






Figuur 8. Patiënte 11. Tridimensionale 
schematische voorstelling der electroden-
bundels. Bij iedere electrode wordt aan-
gegeven met welke stroomsterkte een let-
sel is aangebracht. o = 5 mA gedurende 
1 minuut Δ = 10 mA gedurende 3 minuten 
• = 20 mA gedurende 3 minuten. 
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Regio 1 rechts (И 1) was een vermindering van angst en een makkelijk 
te luxeren verbaal agressief gedrag. Coagulaties in Regio 2 rechts 
(H 2) leidden tot een groter gevoel voor humor en patiënte permitteer-
de zich, wat zij voorheen nog nooit vertoond had, een licht flirtende 
houding naar de therapeut. De vermindering van angst kwam o.a. tot 
uitdrukking tijdens de gedragstherapie waarin patiënte zich nu weer 
gemakkelijk liet relaxeren. Voorzichtige aanbieding van met dwang in-
compatibele stimulus situaties werden door haar verdragen. Overigens 
waren de dwangverschijnselen in patiënte's dagelijks doen en laten 
onverminderd aanwezig. Opvallend was de extreme vermoeidheid van pa-
tiënte. Identieke coagulaties aan de linker zijde (L 1, L 2) versterk-
ten bovengenoemde effecten. Patiënte werd voorts motorisch onrustiger. 
Al haar handelingen vonden plaats in grote haast. Ze was minder pre-
cies en werd minder dwangmatig. Het lukte haar op verzoek aangebrach-
te variaties, in haar ogen ongerechtigheden, te laten bestaan. In de 
gedragstherapie werd het aanbieden van imaginaire angstverwekkende 
stimuli tijdens relaxatie losgelaten en werd overgegaan op oefeningen 
in vivo. Patiënte gaf zelf aan minder angstig te zijn tijdens de 
flooding en modeling oefeningen. Deze oefeningen leidden voor de coa-
gulatieЪehandeling zoals eerder vermeld tot panische reacties. 
De letsels in de regio's 1 en 2 werden geleidelijk aan uitgebreid. 
De aanvankelijke afname van dwanggedrag ging objectief gezien weer 
enigszins te loor, hoewel patiënte zelf aangaf dat zowel dwang als 
angst verminderden. Interruptie van dwanggedrag leidde niet meer tot 
paniek. Patiënte uitte zich emotioneel gemakkelijker, zowel positieve 
als negatieve gevoelens naar anderen kwamen naar voren. Ze durfde ook 
openlijk kritiek te hebben op haar man en medepatiënten. Hierin was 
zij soms te heftig en weinig tactvol. Dit gedrag was wel comgeer-
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Ъааг. In deze periode ging ze weer voor het eerst na lange tijd in 
de weekends naar huis. De conflicten tussen haar en haar man namen 
nu een openlijk karakter aan. Patiënte was hierdoor vaak gedeprimeerd 
en verdrietig. 
Coagulatie van een orbito-frontaal gelegen electrode (R 3) veroor-
zaakten een lichte ontremming: patiënte was gezien haar situatie te 
opgewekt en lacherig, ze maakte grappen en zorgeloos wuifde zij de 
problemen weg. Deze ontremming was na tien dagen verdwenen. 
In de vijfde en laatste maand van de coagulatiebehandeling in combi-
natie met een geleidelijke flooding en modeling therapie met respons 
preventie was patiënte nog licht dwangmatig. Ze ondernam weer aller-
hande activiteiten waaraan zij jaren niet was toegekomen: t.v.-kij-
ken, winkelen, schouwburg bezoeken. In het kader van een oefenpro-
gramma hielp patiënte meer in de afdelingskeuken. Vooral na de week-
enden was een toename van contrôlehandelingen waar te nemen (kijken 
in het nachtkastje, sieraden controleren). Patiënte was hiervan wel 
af te brengen. In plaats van angst vertoonde zij als reactie nu ver-
baal agressief gedrag. De geobjectiveerde gedragsgegevens (fig. 91 
p. 297) vertoonden een duidelijke verbetering als gevolg van een af-
name van dwanghandelingen. 
De electroden bleven tien maanden in situ zonder enige chirurgische 
complicatie. De aangebrachte laesies worden weergegeven in fig. θ, 
p. 294· Tijdens en enige tijd voorafgaande aan de chirurgische be­
handeling kreeg patiënte een dagmedicatie van 150 mg phénobarbital 
als preventie voor epileptische manifestaties. Na verwijdering der 
electroden werd deze medicatie gestaakt. 
De verbetering van patiënte bleef enige maanden stationair. Toen. 
gaf haar echtgenoot de wens te kennen van haar te willen scheiden. 
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Dit bracht een enorme schok bij patiënte teweeg, te meer daar hij 
haar de toegang tot hun huis ontzegde en de kinderen voor zich op-
eiste. Patiënte ontleende een gedeelte van haar motivatie voor deze 
voor haar zeer belastende behandeling aan de idee weer naar huis te 
kunnen en eindelijk eens op een normale manier met haar kinderen te 
kunnen gaan leven. Na de verwerking van deze totale ommekeer in haar 
leven die een geheel nieuw toekomstontwerp nodig maakte verdwenen 
bij patiënte in de loop van enkele maanden de laatste resten van 
haar dwang volledig. Zij vatte na haar ontslag uit de kliniek haar 
oude beroep in de ziekenverzorging op en ging op kamers wonen. Met 
enorme steniciteit verdroeg zij de frustraties van instituten die 
haar afwezen in verband met haar voorgeschiedenis, zodat zij genoe-
gen moest nemen met banen waarvan de arbeidsvoorwaarden en voorzie-
ningen verre van optimaal waren. 
De nazorg van patiënte was intensief. Patiënte had vooral begeleiding 
nodig bij de verwerking van het feit dat zij haar kinderen niet kreeg 
toegewezen. Periodisch was zij hierover wanhopig en eenzaam. In haar 
werk probeerde patiënte haar gedachten te verzetten. Twee jaar na 
ontslag hertrouwde patiënte. 
Na ЗЬ jaar follow-up is geen dwang meer opgetreden. Behalve een ver­
dwijnen van de dwangverschijnselen is opvallend dat patiënte in haar 
contacten meer open en directer is geworden. Soms kan zij te heftig 
uitvallen en zeer emotioneel worden. Hiervoor zijn dan wel aanleidin-
gen, maar de reacties zijn dan toch iets te onbeheerst. Voorts valt 
op dat patiënte zeer in contrast met haar vroegere gedrag, vrij ab-
rupt van mening of plan kan veranderen, zonder dat hier een logische 
gedachtengang aan ten grondslag ligt. Dit geeft haar gedrag iets 
grilligs. Mogelijk is hier sprake van een lichte ontremming als ge-
volg van een frontale functiestoornis. In haar motoriek is patiënte 
losser geworden. Haar kleding is sportief en vlot in tegenstelling 
tot de stijve overkeunge mantelpakjes van weleer. 
De psychologische tests vóór en na de implantatie van de electroden 






















































Vóór Na Na 
implantatie implantatie coagulatie 
ABV 
N Xe deciel - Xe deciel 
NS IXe deciel - Xe deciel 
E IVe deciel - IVe deciel 
Τ Ie deciel - IVe deciel 
Scores op de engelse versie. Afname datum augustus 1969· 
Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie : Deze is bij beide afnamen aan de lage kant. Het verschil 
is moeilijk te interpreteren omdat bij de eerste afname gebruik gemaakt 
is van een (vertaalde) engelse versie terwijl bij de tweede afname een 
nederlandse versie van de WAIS afgenomen is. 
Organiciteit: -B.W.T.: De gemiddelde regeltijden zijn erg hoog. Het aan­
tal weglatingen zijn na implantatie en coagulatie hoger maar op zich 
niet te veel afwijkend van normaal. 
-Hooper: Vrij constante score. 
Persoonlijkheid: N : Neurotische labiliteit is extreem hoog. 
NS: Neurotische labiliteit zoals gemanifesteerd in 
functionele klachten zeer hoog. 
E : Extraversie: iets lager dan normaal. 
Τ : Test-attitude : van lage zelf-defensieve instelling 
bij de eerste afname, gestegen naar een laag-ge-
middelde score. 
Conclusie : 
Weinig veranderingen over de drie afnamen, en als er veranderingen zijn, 
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dan niet m ongunstige zin. 
Terloops zij vermeld dat ook na de implantatie en voor de coagulatie-
fase een psychologisch onderzoek werd verricht waarvan de uitslag con­
form was aan het pre-operatieve onderzoek. 
Een herhaald algemeen intern en neurologisch onderzoek na de coagulatie-
periode toonde geen afwijkingen aan. Бе liquor cerebrospinalis bevatte 
geen cellen. Het eiwit was niet verhoogd en de druk normaal. 
Het electroencephalogram lijkt veel op het pre-operatieve E.E.G. Nu 
toont het licht diffuse afwijkingen (thêta-activiteit). De afwijkingen 
zijn niet toegenomen. 
Discussie : 
Terugziende op deze behandeling Ъеп ik van mening dat de relatiebehan­
deling te weinig aandacht heeft gehad. In de pre-operatieve fase der 
behandeling was een echtpaarbehandeling onmogelijk in verband met de 
zeer ernstige paniektoestanden van patiënte. In de coagulatieperiode 
echter is verzuimd naast de op de dwang zelf gerichte therapie aandacht 
te schenken aan zich toen steeds scherper toespitsende interactionele 
problematiek. Het is echter sterk de vraag of een echtpaartherapie iets 
zou hebben veranderd aan de loop der gebeurtenissen vanwege het essen-
tiële gegeven dat de patiënte niet van haar man en hij niet van haar 
hield. 
Wat betreft de pre-operatieve gedragstherapie zou een 24 uur durende 
begeleiding tijdens de flooding fase wenselijk geweest zijn om te komen 
tot een effectieve respons preventie. 
Het belangrijkste effect van de aangebrachte laesies lijkt een vermin-
dering van angst te zijn. Immers na het aanbrengen van een aantal let-
301 
sels werd gedragstherapie mogelijk,die voorheen steeds strandde als 
gevolg van ernstige angsttoestanden en niet te beteugelen dwangntuelen. 
Na het aanbrengen der letsels verminderde de angst en kon patiënte op 
instructie weerstand bieden aan haar neigingen tot dwanghandelingen. 
Spontaan verminderden deze dwanghandelingen niet. Zij ontwikkelde 
voorts nieuwe responspatronen op emotionele situaties die voorheen leid-
den tot dwang, in de zin van directe uiting van positieve en negatieve 
gevoelens. In deze uitingen schoot patiënte vaak wat door, het was vaak 
te veel, niet geheel aangepast aan de aanleiding en hield te weinig 
rekening met de gevoelens van de ander. De vraag is of hier sprake is 
van een organisch bepaald verschijnsel of dat dit het gevolg is van 
het feit dat de patiënte, voor wie dit soort uitingen volkomen nieuw 
waren,als het ware nooit geleerd had deze affecten adequaat te doseren. 
Ik vermoed dat hier sprake is van de eerst geopperde verklaring omdat 
dit gedrag zich door de jaren heen nog steeds ongewijzigd voordoet en 
kennelijk weinig gevoeligheid vertoont voor sociale leermomenten. 
De angstreductie was het meest imponerend m regio 3 R (orbito-frontaal), 
maar ging ook gepaard met de meeste ontremmmgsverschijnselen. Бе lae-
sie m dit gebied werd echter aangebracht nadat het merendeel van de 
andere letsels in de regio's 1 en 2 was aangebracht. Er kan hier dus 
sprake zijn van een summatie van effect. De letsels aangebracht m de 
regio's R 1, R 2 en L 2 na het letsel m regio 3 veroorzaakten in tegen­
stelling tot dat m regio 3 geen ontremmmg (te opgewekt, inadequaat 
lacherig, zorgeloos) zodat ik deze ontremmmgsverschijnselen toeschrijf 
aan het letsel in regio 3· 
In hoeverre de angstreductie als gevolg van letsels m regio 3 groter 
is dan in de regio's 1 en 2 valt niet te zeggen. Laesies m de regio's 
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1 en 2 resulteerden m een angstreductie en het leek of de patiënte 
meer gevoel voor humor had. Dit laatste zou een milde vorm van het 
ontremmingseffect dat werd waargenomen m regio 3 kunnen zijn. 
Het verdwijnen van de laatste restanten dwang nadat de echtgenoot de 
relatie verbrak, illustreert de invloed van relationele factoren op 
dit fenomeen. 
Patiënt 12. 
Anamnese en inventarisatie der klachten: 
Patiënt is een man van 4Ö jaar. 
Sinds de lagere schoolpenode leed patiënt in toenemende mate aan twij-
felzucht, dwanghandelingen en dwanggedachten. Als kind al moest hij tal-
loze malen zijn bed uit om zich te vergewissen dat zijn dekens recht 
lagen en het lichtknopje weer omdraaien om te zien of hij het licht 
werkelijk wel had uitgedaan. Patiënt kon het knopje wel twintig maal 
aan en uit doen voor hij zeker was dat het licht werkelijk uit was. 
Patiënt telde hierbij niet. Voor en tijdens het uitvoeren dezer hande-
lingen had patiënt een gespannen gejaagd gevoel. De contrôlehandelin-
gen namen m de loop der jaren steeds uitgebreider vormen aan. Het 
werd moeilijker en moeilijker om met bepaalde activiteiten klaar te ko-
men. 
Patients stiefmoeder (zijn eigen moeder overleed toen hij 6 jaar oud 
was) was een grote steun voor patiënt. Honderden keren per dag kon hij 
haar vragen of de meest futiele handelingen goed waren uitgevoerd. Als 
deze dat dan met klem bevestigde kreeg patiënt althans voor een ogen-
blik rust. Het aankleden 's morgens was een steeds terugkerende marte-
ling. Ieder kledingstuk een opgave om het goed aan te krijgen. W.c.-be-
zoek was een kwelling, omdat patiënt maar niet tot de geruststellende 
zekerheid kon komen dat zijn kleren netjes zaten. Hierbij voegden zich 
gedachten dat hij opzettelijk zijn kleren onordelijk liet vanwege 
sexuele gedachten ten aanzien van zijn moeder of ten aanzien van God, 
Maria, e.d. Deze zondige gedachten leidden tot uitgebreide gebeden om 
vergeving. 
De sexualiteit is altijd een probleemgebied geweest bij patiënt. Op 
12-jarige leeftijd kreeg hij een pollutie bij het aantrekken van een 
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zwempak, sindsdien masturbeerde hij frequent, soms drie keer per dag. 
Hierbij moest hij dan vaak aan zijn moeder denken, hetgeen weer leidde 
tot bidrituelen, heftige angsten maar ook tot een nog sterkere drang 
het opnieuw te doen. Бе laatste twee jaar voor opname onaneerde patiënt 
niet meer uit angst voor deze bijkomende gedachten. Hij vermeed ook zo 
goed mogelijk erotische prikkelende situaties, bijvoorbeeld zien van 
vrouw in badpak, het inkijken van tijdschriften, kranten, t.v. kijken, 
e.d. Patiënt heeft nooit echt sexueel contact gehad, wel had hij een-
maal zes weken verkering. Deze relatie heeft patiënt verbroken, omdat 
hij obsessieve gedachten kreeg deze vrouw te moeten vermoorden. Het 
zgn. "afbidden" van zondige gedachten rond het masturberen, zoals ge-
noemd, verminderde met het nalaten van de masturbatie echter niet. 
Andere aanleidingen kwamen ervoor in de plaats: tijdens het uitvoeren 
van bepaalde handelingen (meestal contrôlehandelingen - patiënt deed 
niets meer op een normale spontane automatische wijze) of bij het zien 
van in zijn ogen onvolkomenheden (bijvoorbeeld een deur op een kier 
of een scheef liggend tafelkleedje) werd hij plotseling als het ware 
besprongen door de gedachte een eed gezworen te hebben, een eed waar-
van de inhoud soms wel, soms niet duidelijk is. Hij kon bijvoorbeeld 
de eed gezworen denken te hebben zich onder een auto te werpen of 
tegen zijn dokter te moeten zeggen dat hij homosexueel is. Dit idee 
een eed gezworen te hebben, leidde tot sterke angsten welke patiënt 
trachtte te mitigeren door te gaan bidden. Aanvankelijk waren deze ge-
beden cohaerente verzoeken om vergeving van zonden. Tenslotte restte 
slechts repetitieve stamelingen, bijvoorbeeld: "niet, niet God, amen, 
niet, niet." 
Enkele aanvullende anamnestische gegevens: 
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Patiënt is het tweede kind uit een gezin van drie jongens. De oudste 
broer stierf in de oorlog aan "vliegende tering". Zijn jongere Ъгоег 
is altijd een nerveuze, verbaal agressieve querulerende man geweest, 
die sinds enkele jaren invalide is wegens een progressief gewrichts­
lijden. Patients moeder stierf toen hij zes jaar oud was. Behalve dat 
zij een zeer zachtaardige vrouw was, weet patiënt niets over haar te 
vertellen. Na twee jaar hertrouwde vader. Patients tweede moeder was 
minder lief van aard, maar patiënt hechtte zich spoedig zeer sterk aan 
haar. Toen deze tweede moeder vijf jaar geleden overleed, ging het met 
patiënt helemaal niet meer, omdat zij voor hem een soort hulp-ik was 
die hem hielp zijn dwang nog enigszins linnen de perken te houden. 
Patiënt kon na de dood van zijn moeder niet thuis blijven wonen temid-
den van de vele dwangluxerende momenten en objecten. Hij ging op kamers 
in een pension en verkocht de inboedel van zijn ouderlijk huis. 
De vader van patiënt zou een nerveuze man geweest zijn met depressieve 
en dysfore buien en soms heftige verbaal agressieve uitingen. De man 
is in 1959 aan een hartinfarct overleden. Een zuster van vader werd 
jaren lang in een inrichting verpleegd wegens depressiviteit. 
Patiënt heeft meerdere betrekkingen gehad, o.a. kappersbediende, 
P.T.T.-besteller en medicijnenbezorger bij een apotheek. 
Bij de P.T.T. was men zeer te spreken over zijn nauwkeurige werk, maar 
men wist niet dat patiënt vaak 's avonds zijn hele traject weer afliep 
om te zien of hij onderweg geen post verloren had. 
Vooral in het werk kon patiënt zo nu en dan plotseling heftige verbaal 
agressieve explosies hebben, welke ontstonden als de werksituatie niet 
te verenigen was met de voor patiënt noodzakelijke contrOlehande-
lingen. Dit leidde tot angst en grote nood bij patiënt die zich dan 
uitte in scheldpartijen. 
In de loop der jaren werd patiënt herhaaldelijk opgenomen, zowel om-
wille van zichzelf als van de huisgenoten die ook uitgeput raakten. 
Tijdens deze opna-nes werd patiënt behandeld met medicamenten (chloor-
promazine, reserpine, Imipramine, clopenthixol en diazepam). Hij kreeg 
eenmaal een insulinekuur en werd twee maal behandeld met een reeks 
electroshocks. Voorts onderging patiënt een slaapkuur. Een jaar voor 
de hier beschreven behandeling werd patiënt tevens behandeld met een 
thought stop techniek. 
Bij opname maakte patiënt een extreem treurige indruk. Hij was depres-
sief, affect labiel, inactief, afgezien van een scala van dwanghande-
lingen. Patiënt neigde sterk tot regressie, het liefst bleef hij maar 
in bed, met goedkeuring van de dokter. Verpleegd worden als een licha-
melijk zieke vond hij het fijnste wat hij kon bedenken. Een lumbaal-
punktie betekende een dag vacantie. 
In het contact was patiënt zeer serviel en afhankelijk. Hij hunkerde 
naar vriendelijke aandacht. Maar zelfs in bed werd patiënt niet met 
rust gelaten door zijn dwang. Vroeg of laat moest hij naar de w.c. of 
dacht te moeten als een soort bevrediging, wat weer zondig was en tot 
bidden leidde. Als een veer gespannen lag hij dan in bed. Het bed 
schudde tijdens het hortend uitstoten van gebedsflarden: "nee, nee, 
niet, niet." 's Avonds zei hij het Onze Vader soms dertien keer achter 
elkaar, omdat hij niet zeker was het helemaal goed gezegd te hebben. 
Met de handen vastgeklauwd om zeker te zijn niet tijdens het bidden 
aan zijn geslachtsdeel te komen, lag hij te bidden en werd van tijd 
tot tijd besprongen door de angst tegelijkertijd te zullen flatuleren. 
Om een goede indruk te krijgen en op basis van de beschrijvende ge-
dragsgegevens meer geobjectiveerde gegevens te kunnen vergaren, konden 
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wij natuurlijk niet ingaan op patients wens in bed te blijven. Hij be-
greep dit ook wel. Zo hebben wij patiënt twee maanden geobserveerd. 
Door de gehele dag heen werden er vai patiënt gedragsobservaties ver-
zameld. Hieruit bleek hoe patiënt grote moeite had zich uit en aan te 
kleden. Minuten lang kon hij mompelend met zijn broek voor zich als 
vastgenageld aan de grond staan. Het sluiten van zijn overhemd en het 
m de broek stoppen ervan werd talloze malen herhaald. Het aantrekken 
van de schoenen en het strikken van de veters leverde grote problemen 
op. Het opbergen van het scheerapparaat in het etui was schier onover-
komelijk. Regelmatig moest patiënt van de w.c. gehaald worden waar hij 
badend in het zweet met zijn broek op zijn knieën stond te bidden. 
Het dichtmaken van een zakje shag-tabak ging gepaard met eindeloos aan-
duwen van de tabak m het zakje en wegvegen van eventuele tabaksrest-
jes. Bij het leeg drinken van een kop thee bleef patiënt vaak met het 
hoofd achterover verstard zitten, het kopje aan de lippen (zich verge-
wissend of het wel leeg was). Ik noem slechts enkele voorbeelden ter 
illustratie. 
Uit dit uitgebreide materiaal werden enkele handelingen geselecteerd 
ter objectivering. Het is duidelijk dat bij een zo grote hoeveelheid 
afwijkend gedrag men onmogelijk alles kan objectiveren. Gemeten werden: 
de duur van het aankleden 's morgens (fig. 10, p. 509), de frequentie 
en duur van het toiletbezoek (fig. 11, p. 510) en de tijd die patiënt 
nodig had om zich te wassen (onder de douche). Voorts de tijd die hij 
nodig had om zich te scheren. Hierdoor werden basisgegevens verkregen 
om te zien of therapeutische ingrepen tot verandering leidden. Op de 
afdeling zeer moeilijk of eigenlijk niet te objectiveren was het "bid-
gedrag" van patiënt. Het is echter wel gelukt het bidgedrag m een 
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Figuur 10. Patiënt 12. Tijdsduur die patiënt nodig 
had om zich aan te kleden voor en tijdens gedrags-
therapie. 
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Figuur 11. Patiënt 12. Tijdsduur van het toi letbe-
zoek voor en tijdens gedragstherapie. 
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werd patiënt liggend op een rustbank verbonden met een polygraaf, waar-
mee geregistreerd werden; 
1. electrodermogram (potentiaal schommelingen tussen de binnenzijde 
en bovenkant van de hand), 
2. hartfrequentie, 
3. de ademhaling, 
4. vocalisatie, 
5. de frontale spieractiepotentialen. 
De patiënt kreeg au de instructie zich voor te stellen met een aantrek-
kelijke vrouw een intieme vrijage aan te gaan. 
Telkenmale als patiënt de geïnstrueerde voorstellingen voor zich zag, 
moest hij een knopje indrukken waardoor op het registratiepapier een 
tekentje werd aangegeven. Tijdens deze voorstelling werd patiënt in 
een zo rustig mogelijk vertrek aan zichzelf overgelaten. De registra-
tie duurde ongeveer 20 minuten. 
De gedachten aan sexuele handelingen leidde bij patiënt steevast tot 
subjectief sterke angsten zich uitend in sterke spierspanningen en 
heftige schommelingen van het electrodermogram en werden prompt gevolgd 
door krampachtige bidrituelen. De bovenbeschreven procedure was primair 
therapeutisch bedoeld. Gehoopt werd op een habituatie en een verminde-
ring van angst. Deze bleef echter ondanks wekelijkse herhalingen uit. 
Vermeld moge nog worden dat patiënt gedurende de gehele observatie en 
behandelingsperiode als medicatie gehad heeft driemaal daags 40 mg 
pipamperone en driemaal daags 50 mg phénobarbital. De Pipamperone werd 
gebruikt als angstreducerend medicament en tegen de agitatie. Phénobar-
bital in verband met de mogelijk psychochirurgie in het vooruitzicht. 
Met opzet werd de.ze medicatie constant gehouden om hiermee geen nieuwe 
variabelen in te voeren. 
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Diagnose: 
Ernstig twijfeldwangsyndroom bij een infantiele afhankelijke man met 
sterke angsten en gestoorde agressie uiting. 
Functionele analyse: 
Om te komen tot een behandelingsplan werd een functionele analyse ge-








1 . erotisch prikkelen-
-* de situaties 
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door extreme con-




Deze blasfemische en/of sexuele gedachten werden een covert stimulus 
voor de erop volgende gedragsketen: 
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blasfemische/ » angst » "afbidden" » afname 
sexuele ge- onlust angst en 
dachten een eed te onlust 
hebben gezworen 
Het complex van angst en onlust met de eraan gekoppelde gedachte een eed 
gezworen te hebben, zou wellicht nog verder uitgesplitst kunnen worden 
in meerdere ketens. Deze gebeurtenissen deden zich echter zo snel op 
elkaar voor en waren zo angstbeladen dat het niet gelukte aan de hand 
van de informatie van de patiënt hierin een ordening aan te brengen. 
Behandeling: 
Op grond van deze functionele analyse werd besloten patiënt in eerste 
instantie op de volgende wijze te behandelen: 
a. beïnvloeding van het controlegedrag door middel van 
1. modeling en respons preventie, en 
2. door middel van covert reinforcement; 
b. beïnvloeding van de angst die samenhing met het idee een eed te heb-
ben gedaan, door middel van aan relaxatie gekoppelde oefeningen om 
te leren beloven en zweren zonder daarna te vervallen in bidrituelen 
(modeling, shaping, respons preventie); 
с door het regelmatig ondergaan van emotionele fantasievoorstellingen 
werd gehoopt op een angstreductie daarvoor. Zoals eerder vermeld trad 
deze angstreductie echter niet op. 
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a. 1. Modeling + respons preventie. Hiervoor werd het aan- en uitkleed 
gedrag en het w.c.-gedrag van patiënt uitgekozen, omdat hij hier 
zo mateloos onder leed. Dagelijks deed de therapeut de patiënt, 
die hem hierbij op de voet diende te volgen, voor, hoe hij zich 
efficiënt aan en uit moest kleden en hoe hij op de gemakkelijkste 
manier kon urineren. Aanvankelijk werd patiënt tijdens deze aan-
en uitkleedscènes vaak gespannen en neigde tot bidden of herhalen. 
Respons preventie werd toegepast door de patiënt af te leiden, 
vooral door de hele situatie in het humoristische te trekken, of 
door een andere handeling in te voeren, bijvoorbeeld het roken 
van een sigaret. De wat hilaire sfeer waarin de behandeling plaats 
vond leidde bij patiënt tot een angstreductie. Behalve het beoog-
de doel hadden deze oefeningen ook nog als gunstig effect dat pa-
tiënt zich wat minder verlegen begon te voelen ten aanzien van 
zijn eigen lichamelijkheid. 
Deze behandeling werd 2¿- maand volgehouden en het effect was dat 
de gemiddelde aankleedtijd die bij patiënt vóór de behandeling 
ongeveer 80 minuten bedroeg, terugliep tot gemiddeld 30 minuten 
(zie fig. 10, p. 309 )· Tot op heden heeft patiënt hier geen moei-
te meer mee (follow-up 3è jaar). Ook de w.c.-tijd is van gemid-
deld 16 minuten teruggelopen tot gemiddeld 6 minuten; ook dit ef-
fect beklijfde. Hierbij mag vermeld worden dat het gedrag ook 
generaliseerde naar het toiletgedrag bij ontlasting, terwijl al-
leen het urineren geoefend werd (zie fig. 11, р. ЗЮ ). Naast ge­
noemde handelingen werden nog andere activiteiten met patiënt ge-
modeled, zoals tanden poetsen en wassen onder de douche. Subjec-
tief vindt patiënt dat het sneller gaat, maar nog niet normaal, 
niet automatisch. 
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a. 2. Bij de covert reinforcement methode zit de patiënt ontspannen m 
een stoel, de ogen gesloten en de therapeut beschrijft zo nauwkeu-
rig mogelijk het gedrag waarvan patiënt zich moet voorstellen dit 
precies zo uit te voeren. Zodra de patiënt het zich voorstelt, 
steekt hij zijn vinger omhoog, waarna de therapeut hem bekrachtigt, 
aanvankelijk na iedere voorstelling, later intermitterend. Als be-
krachtiging wordt een aangeboden voorstelling gebruikt van iets 
dat patiënt prettig vindt. Bij onze patiënt was dit de gedachte 
aan een glas hete melk of een koele duik in zee. Met deze methode 
werden de volgende handelingen aangepakt: 
handen wassen, sigaretten rollen, sokken wassen, scheerapparaat 
opbergen. Eveneens na 2-g- maand bleek met deze methode het gedrag 
tot normale proporties te zijn teruggelopen. 
b. Om patients angst rond het zweren van beloftes en eden te mitige-
ren, werden met hem oefeningen gedaan, waarbij aan de hand van een 
reeks onzmmgheden tot zinnigheden patient moest beloven en zwe-
ren, bijvoorbeeld: ik beloof dat water omhoog valt, ik zweer dat 
water omhoog valt, tot: ik beloof dat het morgen mooi weer wordt. 
Patiënt had het aanvankelijk zeer moeilijk met deze oefeningen: 
hij trachtte zich eraan te onttrekken door sterk klaaggedrag, 
maar geleidelijk aan gelukte het toch hem tamelijk zinnige zaken 
te doen beloven (het zweren was moeilijker). 
Genoemde oefeningen leidden tijdens de therapie nooit tot "afbidden". 
Klinisch werd echter toenemend "afbidgedrag" geconstateerd. Patient kon 
uren voor het inslapen liggen te bidden en hij werd toenemend angstig. 
Dit afbidden stond volgens patient met m verband met de gedane oefe-
ningen; er waren andere oorzaken, voornamelijk m de erotische sfeer. 
Na 2-5 maand gedragstherapie kon geconstateerd worden dat een belangrijk 
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deel der contrôlehandelingen was verdwenen; het afbidden Ъіеек echter 
sterk toegenomen te zijn en de patiënt gaf veel meer angst aan, angst 
die soms vormen van een radeloze paniek ging aannemen, waarbij patiënt 
hardop biddend door de gangen liep. Aan de beschreven experimentele 
situatie waarbij het bidden werd opgewekt, werd patiënt minder frequent 
blootgesteld, want zij vormde een kwelling voor hem. Een uiterst voor-
zichtige poging patiënt aan minimale angstverwekkende stimuli te doen 
gewennen (bijvoorbeeld door kranten met hem in te zien) was al te veel 
voor hem. Eenmaal kreeg hij na zo'n poging een verbaal agressieve uit-
barsting tegenover een verpleegster (niet tegen de therapeut voor wie 
dit waarschijnlijk bedoeld was). Vanuit deze impasse werd besloten na 
uitgebreid overleg met en na grondige informatie over de methode aan 
de patiënt, met diens toestemming met behulp van chronisch te implante-
ren diepte-electroden laesies aan te brengen in de regio's 1,2 en 4 
en zonodig ook in regio 3 (medio-orbito-frontaal) volgens de methode 
van Crow, om te zien of hiermee een reductie kon worden verkregen van 
de obsessieve gedachten (dus het afbidden) en een vermindering van 
angst. 
Bij het vooronderzoek (drs. C.W.M, van Veelen) voor de operatie werd 
bij pneumencephalografie een congenitale anomalie gevonden. Er bleek 
een hypoplasie van het voorste deel van het corpus callosum te bestaan. 
Dit maakte de plaatsing van de electrodes wat minder zeker, immers ge-
noemde anomalie zou met zich mee kunnen brengen dat de gyrus cinguli 
een wat andere ligging heeft. 
Bij het algemeen intern en neurologisch onderzoek werden geen afwijkin-
gen van betekenis gevonden. 
In iedere hemisfeer werden negen electrodenbundels aangebracht, vier in 
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een frontaal vlak 1 cm voor het sella turcica en vijf meer naar achte­
ren gericht (zie fig. 4h» Ρ· 272 en fig. 5Ъ, p. 274) (Drs. C.W.M, van 
Veelen). 
Postoperatief vertoonde patiënt een acuut organisch psychosyndroom ge-
kenmerkt door decorum verlies (flatuleren en Ъоегеп tijdens het gesprek), 
bradyfrenie, een wat onaangepaste euforie en lichte oriëntatiestoornis-
sen in de tijd. Patiënt was de eerste week na de implantatie inconti-
nent voor urine. Drie weken na de implantatie was dit organisch psycho-
syndroom volledig verdwenen en vertoonde patiënt een identiek gedrag 
als vóór de operatie. 
Tijdens stimulatie van de electroden deed zich een opmerkelijk fenomeen 
voor. Door stimulatie met 40 Hz 6-10 V pulsduur 0,4 msec gedurende ΙΟ­
Ι 5 seconden van één m de linker hemisfeer gelegen paracingulaire 
electrode (regio 4) Ъіеек hij patiënt het bidgedrag op te treden. 
Dit door electrische stimulatie opgewekte "bidden" was identiek aan het 
gedrag dat werd waargenomen als de patiënt geconfronteerd werd met "on-
volkomenheden" en erotische voorstellingen: de patiënt mompelde snel 
achter elkaar zinsfragmenten zoals: " niet niet God amen". Dit "bidden" 
trad op enkele seconden na het beëindigen van de stimulatie en ging 
gepaard met reeksjes na-ontladmgen in de gestimuleerde electroden en 
in de naastliggende dieper gelegen electrode. Het electrodermogram 
toonde daarbij grote potentiaal schommelingen. Niet identiek met de 
natuurlijke situatie waarin het bidgedrag werd waargenomen was het feit 
dat dit door electrische stimulatie verwekte "bidden" niet gepaard gmg 
met angst en onlust en de gedachte een eed gezworen te hebben en voorts 
dat de duur van dit kunstmatige bidgedrag na stimulatie slechts enkele 
seconden aanhield. De patiënt zelf was erg verbaasd door dit bidden en 
legde een verband met de stimulatie. Middels schijnstimulaties en ge-
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bruikmakend van nieuwe coderingen werd uitgesloten dat het vastgestelde 
effect op suggestie berustte. Electrische stimulatie middels andere 
electroden,ook die welke naast de genoemde electroden lagen (4 mm af-
stand), vermochten niet hetzelfde effect te sorteren. Het besluit tot 
coagulatie van het gebied rond deze electrode was moeilijk. Weliswaar 
was de spontane electrische activiteit niet groot maar bij electrische 
stimulatie traden wel na-ontladingen op. Een tweede moeilijkheid werd 
gevormd door de overweging dat het nog maar de vraag is of men door 
middel van electrische prikkeling het hersenweefsel functioneel stimu-
leert of inhibeert. Zo dit laatste het geval zou zijn, dan zou een per-
manente beschadiging juist kunnen leiden tot versterking van het pro-
bleemgedrag. Gezien het unieke feit dat een correlatie gevonden was 
tussen een deel van het probleemgedrag en een cerebrale localisatie 
werd besloten tot een zeer voorzichtige geleidelijke coagulatie. 
Doorstroming van de electrode met 1 mA gedurende 15 sec en 5 mA geduren-
de 1 minuut deden het bidgedrag niet toenemen. Na doorstroming met 10 mA 
en 20 mA gedurende 5 minuten was het door middel van electrische stimu-
latie niet meer mogelijk het bidgedrag op te wekken, en hoewel patiënt 
weliswaar aangaf dat het bidden minder heftig was dan vroeger maar 
toch nog wel aanwezig, werd dit op de afdeling niet meer waargenomen. 
Er was een sterke reductie opgetreden van dit gedrag. In de experimen-
tele situatie waarbij patiënt geïnstrueerd werd sexuele voorstellingen 
te hebben, kon eveneens het bidden niet meer opgewekt worden. Ook ble-
ven in deze situatie de extreme schommelingen van het electrodermogram 
zoals die voorheen geregistreerd werden, uit (fig. 12, p. 319 )· 
De toestand van patiënt in dit stadium was dat de dwanghandelingen als 
gevolg van de gedragstherapie sterk waren verminderd, dat het bidgedrag 
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nomen, maar dat nog steeds sterke angsten aanwezig waren. Deze angsten 
werden telkenmale opgeroepen door de zgn. onvolkomenheden: bijvoorbeeld 
het openstaan van kastdeuren of vlekken op de tafel. Voorheen leidde 
dit bij patiënt tot herstel van de orde en controle daarvan of tot bid-
rituelen, nu ontwikkelde hij heftige verbaal agressieve woedeaanvallen 
met name op het verplegend personeel die zijns inziens te kort schoten 
in hun taak. Patiënt kon hierbij volkomen doorslaan. Na een aanval van 
razernij was hij moe en verdrietig. Herinnerd moge worden aan de agres-
sieve aanvallen die patiënt vroeger incidenteel had met name in zijn 
werk als hij niet aan zijn dwang kon toegeven door externe omstandighe-
den. Patiënt was voorts onverminderd beducht voor alle vormen van ero-
tisch prikkelende situaties die hij zo goed mogelijk vermeed. Door een 
reeks coagulaties in regio 2 en later in regio 1 werd geprobeerd het 
angstniveau bij de patiënt te verlagen (zie fig. 15» P· 321). Enige 
angstreductie werd hierna wel gezien. Patiënt kon er bijvoorbeeld toe 
overgehaald worden samen met de therapeut kranten, tijdschriften en 
later zelfs playboy-achtige bladen door te kijken. Dit was voorheen 
absoluut onmogelijk. 
Na een dezer coagulaties kreeg patiënt hoofdpijn en braakneigingen. Bij 
onderzoek bevatte het lumbaalvocht 230 leucocyten, 79 І° lympho's, 1 fo 
monocyten en 20 "¡o eosinophielen en 2 erythocyten. Het eiwitgehalte was 
0,76 gram per liter. De agar electrophorese was ongestoord. Er konden 
geen micro-organismen noch schimmels worden aangetoond. De liquor afwij-
kingen herstelden in de loop van 2-g- maand. 
De agressieve aanvallen bleven zich door confrontatie met "onvolkomen-
heden" echter voordoen, al waren ze wat gemakkelijker te couperen. 
Daarom werden ook medio-orbito-frontaal (regio 3) enkele kleine laesies 
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deze laesies was zeer veel sprekender dan dat van de paracingulaire 
laesies (regio 1 en 2). Patiënt vertoonde verschijnselen van logorrhoe, 
had allerlei grappige associaties (grappig voor hem, maar ook voor de 
anderen). Hij moest soms ineens ontzettend lachen om gedachten, hij werd 
moe van het snelle denken waar hij geen greep op had. Hij had de neiging 
iedereen voor de mal te houden. "Dag lekkere schat van me" zei hij te-
gen een oudere zuster die zoiets nog nooit van hem gehoord had. Tan de 
onvolkomenheden in zijn omgeving kon hij zich gemakkelijker distanti-
eren. Patiënt was ook actiever; kennelijk was er sprake van een lichte 
ontremming. Na ongeveer twee weken waren deze verschijnselen van lichte 
ontremming verdwenen. De angst van patiënt was nog steeds verminderd. 
Het psychochirurgische deel van de behandeling leek hiermede zijn maxi-
male aandeel geleverd te пеЪЪеп en de electrodenbundels werden verwij­
derd zonder complicaties. 
Psychologische tests voor en na de implantatie van de electroden en na 


























12 · 20' 
50 
322 















































Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie : Deze is hoger dan gemiddeld, met een duidelijke stijging 
van het performance-gedeelte. Dit komt vooral door een verbeterd werk­
tempo. 
Organiciteit: B.V.T: De gemiddelde regeltijden zijn aan de hoge kant, 
maar duiden niet direct op organiciteit. De derde afname, na de coagu-
laties geeft een duidelijke verbetering te zien. Het aantal weglatingen 
is hoog, maar ook die worden minder bij de derde afname. 
Overige organiciteits-tests: Normale scores, van constant niveau. 
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Persoonlijkheid : De neurotisch-labiliteitscore is erg hoog en blijft 
dat ook. De neurotisch-somatische score is aan de hoge kant uitgezon-
derd bij de tweede afname. De extraversie en test-attitude score zijn 
erg laag, maar stijgen enigszins bij volgende afnamen. 
Conclusie : 
Redelijk constante uitslagen over de drie afnamen. Uitslagen zijn van 
een redelijk of goed niveau. Enkele veranderingen in positieve zin. 
Het E.E.G. toonde, een maand na verwijdering der electroden, licht 
diffuse afwijkingen. Er was in vergelijking met het pre-operatieve 
E.E.G. een afname van beta-activiteit en een toename van bilateraal 
synchrone thêta-activiteit. 
Patiënt werd geleidelijk geresocialiseerd. Dit was een moeilijk proces. 
Zodra ontslag aan de orde kwam, begon de patiënt ogenblikkelijk te 
klagen. Dwanghandelingen waar patiënt al geen half jaar meer over ge-
klaagd had werden door hem naar voren gehaald. Deze dwangverschijnse-
len werden echter niet waargenomen. Het was duidelijk dat patiënt als 
alleenstaande man,met slechts weinig nogal losse familiecontacten, 
geweldig opzag tegen een zelfstandig onafhankelijk bestaan in een maat-
schappij waar hij totaal aan ontwend was. Patiënt werd geleidelijk ge-
stimuleerd in een aantal activiteiten zoals krant lezen, boodschappen 
doen. Patiënt kreeg kooklessen en andere huishoudelijke instructies. 
Tenslotte waagde hij de sprong. 
Hij woont nu sinds 2-g- jaar zelfstandig. Hij kookt zijn eigen eten. Een-
maal per week heeft hij gedurende een halve dag een huishoudelijke hulp. 
Hij gaat twee maal per week naar het zwembad, kijkt televisie en ligt 
als het mooi weer is in zijn zwembroek op zijn balcon. Patiënt kijkt 
graag naar mooie vrouwen. Hij heeft aardigheid in het kweken van plan-
ten. Geleidelijk aan ontstonden wat meer sociale contacten. Toch is 
patiënt niet vrij van dwang, 's Avonds voor het naar bed gaan heeft hij 
een 60-75 minuten durend contrôleritueel van kranen en sloten. Overdag 
moeten niet te veel toevalligheden zijn dagelijks ritme verstoren, an-
ders wordt hij nerveus en angstig. Na ontslag had patiënt nog een tijd 
lang angsten m verband met het litteken op zijn hoofd. Hij was bang 
dat het zou openscheuren bij het bukken of als hij zijn hoofd stootte. 
Niet geïsoleerde electrische draden uit het plafond m de badkamer 
joegen hem een tijd lang angst aan. Hij vreesde onder stroom te komen 
staan. Zo zijn er zo nu en dan andere vrij sterke angstbeladen gebeur-
tenissen of situaties die patiënt langdurig bezig houden. Zolang hij er 
echter een rustige levenswijze op nahoudt kan hij het redden. 
Patiënt wordt nog wekelijks door de therapeut opgebeld en heeft eenmaal 
m de vijf weken een gesprek met hem. Daarbij blijft patiënt veel kla-
gen. Dit klagen is aanmerkelijk sterker als hij ter contrôle m het 
ziekenhuis komt dan wanneer therapeut en patiënt elkaar ontmoeten in 
een café. 
Objectief gezien blijft de toestand stationair. De dwanghandelingen 
nemen niet toe. Het bidritueel is niet teruggekeerd. Het "zweren van 
eden" is geen probleem meer. Centraal staat in de problematiek van de 
patiënt de eenzaamheid en de verbittering over een mislukt leven. Hij 
zou graag trouwen maar hij acht zijn kansen nihil. 
De beschreven situatie illustreert dat patient weliswaar m vergelij-
king met het begin van de behandeling sterk is verbeterd maar dat hij 
een zelfstandig bestaan maar net aan kan. Ontremmingsverschijnselen 
die opgevat zouden kunnen worden als organische functiestoornissen kon-
den niet worden aangetoond. 
Vóór, tijdens en na de coagulatie werd de patiënt medicamenteas behan-
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deld met J χ 40 mg pipamperone en 3 χ 50 mg phénobarbital. Na het ont-
slag kreeg hij incidenteel diazepam of chloordiazepoxyde en 's avonds 
30 mg flurazepam. 
Discussie : 
In deze behandeling valt het volgende op. 
De dwanghandelingen van de patiënt konden in het algemeen zeer aanzien-
lijk worden gemitigeerd met behulp van gedragstherapie. Hierbij sorteer-
den zowel in vivo technieken zoals modeling en shaping en respons pre-
ventie, maar ook covert reinforcement effect. Het bidritueel daarente-
gen en de enorme angsten verwekt door "onvolkomenheden" in de omgeving 
en erotische stimuli namen niet af als gevolg van de gedragstherapie. 
Het uitblijven van habituatie op erotische fantasievoorstellingen zou 
te maken kunnen hebben met een te geringe frequentie en duur van deze 
arousal opwekkende stimuli. 
Door electrostimulatie van een cingulaire electrode (regio 4) kon het 
bidgedrag geïsoleerd worden opgewekt. Coagulatie in dit gebied deed het 
bidgedrag verdwijnen. Het is de vraag of deze electrode werkelijk cin-
gulair gelocaliseerd was. De hypoplasie van het corpus callosum met de 
daarmee gepaard gaande ventrikel afwijkingen maakten deze localisatie 
onzeker. De door de gedragstherapie afgenomen dwanghandelingen en de 
door de coagulatie behandeling verdwenen bidresponsen ontnamen patiënt 
zijn tot dan toe gebruikelijke responsen op angstverwekkende situaties. 
Hij reageerde hier op met een agressief gedrag. Coagulaties in regio 2 
en 1 deden de angst en agressie wat afnemen, maar effectiever was dit 
door coagulatie in regio 3· Coagulaties in regio 3 gingen tevens ge-
paard met als ontremmingsverschijnselen geduide verschijnselen (gedach-
tenvlucht, grappige associaties). De ontremmingsverschijnselen namen 
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in de loop van de tijd af. Tijdens de coagulatie periode had patiënt 
enkele dagen last van hoofdpijn en braken, gepaard aan een lichte tem-
peratuursverhoging. Er werd een celvermeerdering in de liquor aange-
toond die voor 20 °fn uit eosinophielen bestond. Ren infectie kon niet 
worden vastgesteld. Gedacht werd aan de mogelijkheid van een auto-immuun 
reactie. Coagulaties aangebracht na het verdwijnen van deze celreactie 
leidden evenwel niet meer tot een nieuwe eosinophiele celreactie. De 
verklaring van dit fenomeen blijft duister. 
De objectief sterke verbetering van patients toestand staat in tegen-
stelling tot zijn klaaggedrag. Patiënt vindt zelf niet veel verbeterd 
te zijn. De verbeteringen die er zijn schrijft hij toe aan de gedrags-
therapie. 
Hij blijft een angstige eenzame man die terugziet op een leven met heel 
weinig gelukkige momenten. 
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Patiënt 15. 
Anamnese en inventarisatie der klachten: 
Patiënt is een man van 32 jaar. Sinds zijn 15e jaar ontwikkelden zich 
in toenemende mate dwangverschijnselen. Deze zijn begonnen tijdens het 
aankleden. De dwang ging gepaard met een sterk gevoel van twijfel. Af-
leidende gelulden of visuele stimuli dwongen patiënt de handeling waar-
mee hij bezig was te herhalen. Later ontwikkelde zich de neiging te 
gaan tellen tussen het voorwerp van handeling en de afleidende stimulus. 
Het tellen breidde zich steeds verder uit. Werd patient in het tellen ge-
stoord dan raakte hh angstig gespannen en soms uitte zich dit in agressie-
ve uitbarstingen. Het aankleden ging steeds meer tyd vergen. Het kon uit-
lopen tot twee uur. De dwanghandelingen breidden zich geleidelijk uit 
tot alle andere levensverrichtingen: niets ging meer vloeiend en on-
doordacht. De eenvoudigste handeling: koffiedrinken, sigaret opsteken 
etc. werden gestoord door herhalingen of door pauzes waarin de patient 
als het ware aan de grond genageld stond en zich vergewiste of wat hij 
deed inderdaad wel had plaatsgevonden. Ook m de conversatie infiltreer-
de de dwang. Patiënt begon de gesprekspartner na iedere drie woorden te 
interrumperen met de vraag "Wablief?", waarop de ander dan diende te 
herhalen wat hij gezegd had. Vaak was patient pas na enkele herhalingen 
tevreden. Door dit voor anderen irriterende gedrag raakte patient gaan-
deweg meer en meer geïsoleerd omdat men hem ging vermijden en achter 
zijn rug de spot met hem dreef. Een speciale kwelling voor patiënt vorm-
de het dwangmatig onaneren. Soms moest hij dit zes keer achtereen doen, 
wat natuurlijk niet lukte. Patients genitaal werd door deze manipula-
ties tot bloedens toe geïrriteerd en pijnlijk. Hij kon hieronder zeer 
somber zijn. 
Patiënt is de vierde uit een gezin van negen kinderen. Twee kinderen 
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zouden imbeciel zijn. Een Ъгоег van patiënt zou eveneens dwanghandelin-
gen gehad hebben, maar daar geen last meer van hebben. Vader is een po-
tentaat die ernstige driftbuien heeft. 
Het was thuis nooit gezellig. Patiënt is erg bang voor zijn vader. Vol-
gens patiënt had hij zijn dwang te danken aan zijn vader. Behalve moeder 
trok thuis niemand zich wat van patients toestand aan. Tot zijn 12e jaar 
was er een encoprosis diurna en tot zijn 18e jaar een enuresis nocturna. 
Patiënt doubleerde drie klassen van de lagere school en ging daarna 
werken, eerst thuis op de boerderij, later m een fabriek. De dwanghan-
delingen werden dermate ernstig dat patiënt moest worden opgenomen in 
een psychiatrisch ziekenhuis. Hier verbleef hij acht jaar. Tijdens deze 
opname werd hij behandeld met talrijke medicamenten en een electroshock-
kuur, echter zonder resultaat. Vanuit dit ziekenhuis werd hij ter behan-
deling aangeboden. 
Uit de observatie eerden de volgende gegevens verkregen: 
1. Er was vrijwel geen verbale communicatie met patiënt mogelijk, omdat 
hij de ander voortdurend m de rede viel met de vraag "Wablief?" en 
"Zeg het nog eens", en met het verzoek "Wacht eens" waarna hij veel-
al met ritmische zwenkende hoofdbewegingen ging tellen (zoals hij 
later aangaf, tussen twee voorwerpen). 
Iedere verandering van de omgeving waarin patiënt zich tijdens het 
tellen bevond zoals bijvoorbeeld een plotseling geluid, het gaan ver-
zitten van de gesprekspartner, kuchen etc. brachten patiënt van zijn 
apropos en luxeerden een nieuw telritueel. Tijdens dit tellen geraak-
te patiënt vaak sterk gespannen waarbij hij trilde over het gehele 
lichaam. Werd het patiënt onmogelijk gemaakt zijn telritueel te be-
ëindigen, bijvoorbeeld doordat de gesprekspartner zich voortijdig 
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terugtrok uit het gesprek, dan raakte patiënt hierdoor ernstig ge-
spannen. Deze spanning ontlaadde zich niet zelden in een agressie 
uitbarsting gepaard gaande met vloeken, schelden en het gooien van 
voorwerpen. Behalve tegen de verpleging en de patiënten schold pa-
tiënt dan vaak tegen zijn vader. De agressie-aanvallen van patiënt 
maakten de medepatiënten hang voor hem waardoor zij zich tegen hun 
wil vaak schikten naar de eisen van de patiënt. Sous moesten zij een 
half uur op één plaats blijven staan om de patiënt de gelegenheid 
te geven een telritueel te kunnen afmaken. 
Alle normale handelingen werden op schijnbaar willekeurige momenten 
afgehroken. De patiënt verstarde dan in een bepaalde houding. Patients 
hand, waarin een theelepeltje, "bleef bijvoorbeeld ineens hangen boven 
een theekopje. Na kortere (2 sec) of langere tijd (30 sec) begon hij 
dan te tellen. Hierbij prevelde patiënt of schudde ritmisch "nee" 
met het hoofd. Even plots als deze interruptie begon was zij weer af-
gelopen. De duur ervan was zeer variabel van seconden tot ij uur. 
Behalve telrituelen werden in het gedrag van patiënt ook veel herha-
lingen waargenomen. Patiënt zei hierbij vaak, maar niet steeds,te hoe-
ven tellen. Deze herhalingen deden zich vooral voor bij het verleggen 
van voorwerpen en bij het krabben aan pukkeltjes. 
Het meeste moeite had patiënt met aan- en uitkleden. Ingespannen 
hield hij een kledingstuk in beide handen geklemd voor zich. Na eni-
ge tijd er naar te hebben gekeken, veelal gepaard gaande met tellen 
tussen het kledingstuk en een ander voorwerp, deed patiënt dan een 
abrupte poging om het aan te trekken. Meestal mislukte dit en moest 
hij halverwege de handeling weer terug naar de uitgangsstelling om 
opnieuw te beginnen met kijken te tellen. Hoe meer interrupties, 
hoe moeilijker patiënt met de handelingen klaar kwam en hoe langer 
het duurde. Patiënt gaf aan dat hij bang was dat zijn kleren niet 
goed zouden zitten. Dagelijks werd nagegaan hoe lang patiënt bezig 
was met aankleden en zich wassen voor de wastafel. Deze tijden vari-
eerden tussen de 20 en 75 minuten voor het aankleden (gemiddeld 50 
minuten) en 15 tot 40 minuten voor het wassen (gemiddeld 25 minuten). 
Deze tijden zijn geflatteerd omdat patiënt veelal geholpen werd door 
middel van aansporingen en omdat hij als hij erg veel last had van 
zijn dwang dagen achtereen het bed niet verliet. 
3. Patients stemming vertoonde een sterk golvend beloop van apathisch 
depressief tot eufoor hypomaniacaal. Deze stemmingswisselingen tra-
den frequent op. De duur van de depressieve fase was ongeveer 10-14 
dagen, van de hypomaniacale fase 2-3 dagen. Tijdens de depressieve 
fase werd een toename van dwang gezien. 
Diagnose: 
Ernstig twijfeldwangsyndroom bij een zwakbegaafde kinderlijke man met 
een gestoord vermogen tot adequaat uiten van agressie en sterke con-
tactbehoefte en een manisch-depressieve stemmingsgolfslag. 
Functionele analyse: 
Door de sterk bemoeilijkte verbale communicatie met patiënt was het on-
doenlijk een genuanceerd beeld te krijgen van de rol van cognities bij 
de dwang van patiënt. De angst dat "iets niet goed zou zijn" speelde 
zeker een rol en voorts de veelvuldig optredende haatgevoelens naar zyn 
vader,die hij verantwoordelijk stelde voor zijn toestand. Duidelijk 
observeerbaar was de rol die de dwang speelde m het krijgen maar voor-
al vasthouden van het contact met anderen. Hoewel dit een wellicht pas 
later opgetreden consequentie van het dwanggedrag kon zijn leek het wel 
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een belangrijke onderhoudende factor van het gedrag. 
Behandeling: 
De Ъehandellng werd geconcentreerd op drie aspecten: 
a. verbetering van de verbale communicatie; 
b. het elimineren van de teldwang; 
c. medicamenteuze beïnvloeding van de stemmingsgolfslag. Patiënt werd 
hiertoe behandeld met driemaal daags 50 mg clomipramine. 
a. Verbetering van de verbale communicatie. 
Begonnen werd met het doen van luisteroefemngen. Patiënt kreeg de 
opdracht korte zinnen van 4-9 woorden ( m de trant van "de lucht is 
blauw" en "op de stoel lag een krant") na te zeggen. De therapeut 
las de zinnen één voor één voor en patiënt moest ze één voor één 
reproduceren. In een eenvoudige instructie werd dit aan de patiënt 
duidelijk gemaakt. Bij het voorlezen werden de volgende regels gehan-
teerd: 
1. iedere z m werd slechts één keer voorgelezen. 
2. liet de patiënt de therapeut niet uitspreken dan zei deze "fout" 
of "door met de volgende zin" (respons preventie: voorkomt "Wa-
blief" en herhalen van de patiënt). 
3. werd de z m niet gereproduceerd of verkeerd herhaald of bleef de 
patiënt steken,bijvoorbeeld doordat tellen ontstond, dan ging de 
therapeut door met de volgende zin. 
4· herhaalde de patiënt de zin correct dan zei de therapeut eenmaal 
"hmm" (bekrachtiging) en ging door met de volgende zin. 
De patiënt leerde reeds m de eerste sessie foutloos aan deze op-
drachten te voldoen. De zinnen werden hierop gecompliceerder gemaakt 
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(6-13 woorden) en grammaticaal ingewikkelder, bijvoorbeeld "hij had 
een asbak op de keukentafel neergezet". Ook aan deze opgave wist pa-
tiënt binnen een sessie vrijwel foutloos te voldoen. 
Een volgende stap was patiënt antwoorden te laten geven op hem ge-
stelde vragen. De antwoorden mochten zo lang zijn als hij wilde maar 
dienden zonder fouten te worden uitgesproken (fouten waren: haperin-
gen, herhalen, tellen). Na twee gesprekken was de helft der antwoor-
den foutloos. Na zes gesprekken waren alle antwoorden foutloos. Pa-
tiënt kon op de bandrecorder terughoren hoe goed hij sprak. 
Bij deze gesprekken werden de volgende regels gehanteerd: 
1. Bij hapering van de patiënt keek de therapeut hem niet meer aan 
(negatieve consequentie). Zodra hij weer ging spreken keek de 
therapeut hem direct aan (positieve consequentie). 
2. Als de patiënt terug wilde komen op iets dat eerder in het gesprek 
had plaatsgevonden, zei de therapeut meteen: "Daar hebben we het 
nu niet over", of "Vertelt u mij dat de volgende keer maar, als 
u het per se wilt." 
3· Mededelingen van de patiënt zoals: "Ik hoorde buiten een auto" of 
"Ik moest tien keer van de vaas naar de muur kijken" werden gene-
geerd. 
Deze regels bleken een redelijk effectief middel om herhalingen, ha-
peringen en mededelingen en overtellen te reduceren, zij het niet 
voor honderd procent. Deze regels werden de verpleging ter hantering 
aangeboden om te pogen op die wijze het praten op de afdeling te 
verbeteren. Spontane generalisering van de therapiezittingen naar de 
gewone leefsituatie was namelijk niet opgetreden. Het consequent toe-
passen van deze regels op de afdeling met wisselend personeelsbestand 
en een "va et vient" van studenten was zeer moeilijk te verwezenlij-
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ken. Gedurende enige maanden was het spreken aanzienlijk verbeterd, 
maar mede onder invloed van diep depressieve fasen waarbij patiënt 
soms weken zijn bed niet uitkwam, en men uit medelijden niet conse-
quent kon blijven, verslechterde het communicatievermogen van pa-
tiënt toch weer. 
b. Behandeling van de teldwang. 
De volgende technieken werden na elkaar geprobeerd: 
a. modeling, aansporing en respons preventie. 
Be therapeut kleedde zich samen met de patient aan en uit. De 
patiënt diende de therapeut op de voet te volgen. Bij hapering 
werd hij aangespoord door te gaan, telkens werd door aansporing 
het tellen gecoupeerd. Zolang de therapeut m de omgeving bleef 
ging dit aardig goed. Nam deze geleidelijk aan meer afstand tot 
de patient, bijvoorbeeld door achter een scherm, later achter een 
deur te gaan staan, dan werden patients prestaties weer slechter: 
het sociale contact leek de bekrachtiger voor het nieuwe gedrag. 
b. een thought stop methode ten aanzien van het tellen leverde gro-
te problemen op omdat het tellen niet goed op te wekken was en 
omdat de patiënt de aangeleerde methode, als hij werkelijk be-
gon te tellen, niet toepaste. 
c. een token systeem werd uitgedacht waarbij de patiënt beloond werd 
voor verrichtingen, zoals op tijd opstaan, wassen en aankleden 
binnen bepaalde tijden. De tijdsduur van dit soort handelingen 
nam nl. toe door het handelingen interveniërende tellen. Het lag 
m de bedoeling deze token-economy te combineren met een aversie-
therapie waarbij het tellen bestraft zou worden met lichte stroom-
stoot jes door de vingers. Deze techniek mislukte omdat de patiënt 
m een tiental zittingen geen teldwang vertoonde zolang hij met 
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de electroden verbonden was. Als de electroden echter nog maar 
nauwelijks verwijderd waren begon het tellen weer in volle hevig-
heid. Het token systeem werkte gedurende I4 dagen redelijk goed. 
Daarna liet patiënt het afweten. Steeds vaker bleef hij in bed, 
soms meer dan een week achtereen. Uren kon hij liggen te tellen, 
hoewel het in bed nog dragelijk was vergeleken bij de situatie 
erbuiten. 
c. De medicamenteuze behandeling. 
Gehoopt werd met de clomipramine medicatie de stemming van patiënt meer 
permanent te kunnen verschuiven naar de hypomane pool, omdat de dwang 
in de depressieve fasen duidelijk toenam. Van deze medicatie werd 
echter geen enkel effect gezien. Zij werd gestaakt. 
Conclusie : 
De toegepaste gedragstherapie had enig effect gesorteerd in de verbale 
communicatie; het effect op de teldwang en het herhalen van handelingen 
was nihil. De stemmingswisselingen waren onveranderd. Gezien de onleef-
bare situatie werd besloten de behandeling uit te breiden met psycho-
chirurgie. 
De patiënt werd ingesteld op driemaal daags 50 mg phénobarbital. 
Patiënt werd uitgebreid algemeen lichamelijk en neurologisch (Drs. C. 
W.M. van Veelen) onderzocht. Hierbij werden geen afwijkingen van bete-
kenis gevonden. Het pneumencephalogram vertoonde geen afwijkingen. De 
liquor cerebrospinalis bevatte geen cellen. Het eiwit was niet verhoogd 
en de agar electrophorese was ongestoord. Het E.E.G. toonde lichte af-
wijkingen in de voorste en temporale gebieden (7-8/sec activiteit, 
ampi. 20-40 uV; korte reeksen, bilateraal synchroon). Bij doezelen en 
tijdens hyperventilatie werden occipitaal ritmische thêta reeksen ge-
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zien die mogelijk wijzen op een functiestoornis van diepe structuren. 
Psychologisch werd patiënt getest op intelligentie en organiciteit, om 
deze gegevens te kunnen vergelijken met post-operatieve data. 
Stereotactisch werden bij patiënt m iedere hemisfeer negen electroden-
bundels ingebracht, vier m een frontaal vlak 1 cm voor de voorzijde van 
het sella turcica, vier naar achteren gericht naar het voorste gedeelte 
van de gyrus cmguli waar zij zich 2-3 cm lateraal van bevinden. Eén 
electrodenbundel werd m het cingulum gebracht (fig. 4h, p. 272 en 
fig. 5b, p. 274) (Drs. C.W.M, van Veelen). 
Patiënt vertoonde na de operatie een acuut organisch psychosyndroom dat 
ongeveer zes weken duurde, gekenmerkt door een vrijwel totale apathie. 
Aan zijn lot overgelaten bleef patiënt de gehele dag m bed liggen. In 
het gesprek was er zeer weinig gelaatsmimiek. Er was een persisterend 
lachje op zijn gezicht. Patiënt was regelmatig incontinent voor faeces 
en urine. De eerste dagen na de operatie waren er oriëntatiestoornissen 
in de tijd. In handelingen werd perseveratie waargenomen: patiënt kon 
bijvoorbeeld blijven doordrinken uit een kopje dat al lang leeg was. 
Deze handelingen waren te differentiëren van dwanghandelingen omdat 
onderbreking van buitenaf geen enkele emotionale reactie ontlokte. Pa-
tiënt had in deze periode geen dwang. Hij gaf dit zelf aan. Er was ook 
geen dwang observeerbaar. Dit gedrag veranderde geleidelijk. Na vier 
weken was de mimiek aanzienlijk verbeterd en het affect weer aanspreek-
baar. De stemming was vrij opgewekt. Patiënt ging weer spontaan spreken. 
Met deze veranderingen kwam ook de teldwang terug. Na zes weken vertoon-
de patiënt weer hetzelfde gedrag als voor de operatie, zij het dat hij 
nog wat trager was. 
Bij electrische stimulatie der electroden werden geen relevante psycho-
logische of psychofysiologische fenomenen (veranderingen in electroder-
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mogram, ademhaling en hartfrequentie) waargenomen. Bij stimulatie van 
een uiterst lateraal gelegen frontale electrode (40 Hz θ V) gaf patiënt 
aan een bepaald wijsje in gedachten te horen, gepaard gaande aan een 
stemmingsverandering die hij moeilijk kon omschrijven maar die iets 
dreigends en treurigs tegelijk had. Dit fenomeen was echter niet steeds 
op te roepen door stimulatie. 
Twee maanden na implantatie der electroden werd begonnen met coaguleren. 
Wekelijks werden laesies aangebracht. Gedurende de eerste twee maanden 
m regio 1 R en L (zie fig. Ή» Ρ· 338). Het gedrag van patiënt werd 
door deze letsels niet merkbaar beïnvloed. De teldwang bleef in alle 
hevigheid aanwezig. De patiënt kon aan de minimale eisen die op de afde-
ling aan hem gesteld werden niet voldoen. Dit resulteerde in soms hef-
tige agressieve ontladingen. Deze uitbarstingen waren echter niet nieuw, 
ook vóór de operatie kwamen ze voor. Patiënt moest worden gesedeerd met 
clopenthixol. In de daarop volgende twee maanden werden nu letsels aan-
gebracht in regio 2 R en L. Ook hiervan was het effect nihil. Vervolgens 
werden letsels aangebracht in regio 4 E en L, Het effect van laesies 
in deze drie regio's was teleurstellend. Patiënt hield zijn teldwang 
en was m zijn dagelijks gedrag volledig geïnvalideerd. Weken achtereen 
bleef hij in bed liggen, hierbij lag hij vaak tijden achtereen dwangma-
tig te onaneren. De gedragstherapeutische technieken (modeling, respons 
preventie, token economy) hadden geen enkel effect op dit gedrag. De 
stemmingsgolf bleef met een frequentie van 10 tot I4 dagen schommelen. 
In de meer eufore stemmingen was de teldwang iets minder hevig aanwezig. 
Coupering van het dwanggedrag leidde bij patiënt tot dysphorie en agres-
sief gedrag. 
In de loop van één maand werden nu ook orbito-frontaal (regio 3) let-
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Figuur 14· Patiënt 13. Tridimensionale sche-
matische voorstelling der electrodenbundels. 
Bij iedere electrode wordt aangegeven met 
welke stroomsterkte een letsel is aangebracht. 
O = 5 mA gedurende 1 minuut Δ = 10 mA 
gedurende 3 minuten • = 20 mA gedurende 
3 minuten. 
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tempo aangebracht om practische redenen: op de uittrede plaatsen van 
de electroden m de huid werden steeds frequenter kleine infectiehaar-
den waargenomen. Hierbij voegde zich het feit dat patiënt als gevolg 
van jeuk veelvuldig in het wondgebied krabde, een handeling die eveneens 
dwangmatig geschiedde en het wondgebied ernstig irriteerde. 
Kort voor de verwijdering van de electroden kreeg de patiënt drie maal 
een gegeneraliseerd insult ondanks de anti-epileptische medicatie. Na 
verwijdering van de electroden was de wondgenezing gestoord. Pas na ver-
wijdering van een botfragment uit de linker booropening genas de wond 
voorspoedig. Epileptische insulten hebben zich niet meer voorgedaan. 
Na de laesies in regio 3 R en L ontstonden tijdelijk wel gedragsveran-
deringen. De patiënt werd actiever en ook coöperatiever. Hij kwam vaker 
op tijd uit bed. De stemming was gedurende twee weken licht eufoor. 
Hierna verviel patiënt weer in de depressie. Deze depressie duurde enke-
le weken en werd gevolgd door een meer dan een week aanhoudende periode 
van hypomaniacaal eufoor gedrag. Het leek of er iets veranderd was met 
de stemmingsgolfslag van patiënt. De depressieve perioden werden langer, 
de eufore hypomaniacale perioden, zij het niet evenredig, ook. Daarop 
werd in de depressieve fase de amitriptyline medicatie die patiënt in 
de coagulatieperiode gebruikte (150 mg per dag) omgezet in clomipramine 
(150 mg per dag). Patiënt had deze medicatie pre-operatief over langere 
tijd gehad zonder enig effect. Het effect van deze medicatie was op-
merkelijk. Patients stemming klaarde m een week tijd op. Hij verdroeg 
coupering van zijn dwanggedrag aanzienlijk beter dan voorheen. Ernstige 
agressieve uitbarstingen kwamen nog maar sporadisch voor en waren meer 
gekleurd met een kwajongensachtig plezier. Agressief gedrag van andere 
patiënten zag patiënt met een sensatie belust genoegen gebeuren. De 
verbale communicatie met patiënt verliep aanzienlijk vlotter. In indivi-
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duele assertieve training werd geprobeerd patiënt meer adequaat weerbaar 
gedrag aan te leren ten aanzien van anderen. De effecten hiervan waren 
bescheiden, maar tegen de achtergrond van de voorafgaande periode niet 
minder dan opmerkelijk. 
Evaluerende kon het volgende worden vastgesteld: 
1. Gedragstherapie in de pre-operatieve fase heeft enig effect gesor-
teerd ten aanzien van de verbale communicatie. Deze kwam echter al-
leen tot uiting als patient zich m een eufore hypomaniacale stem-
mingstoestand bevond en had pas zijn maximale effect als de gespreks-
partner zich consequent hield aan het geven en onthouden van rein-
forcement waar nodig. Er was geen gedragstherapeutisch effect op 
dwanghandelingen. 
2. De paracingulaire en cingulaire coagulaties hadden geen enkel effect 
op het verbale dwanggedrag, noch op de dwanghandelingen. 
3· Orbito-frontale laesies op zich hadden tijdelijke gedragsveranderin-
gen ten gevolge. Verandering van medicatie van 3 x 50 mg amitriptyline 
naar 3 x 50 mg clomipramine leidde tot een duidelijke stemmingsver-
betering (na 7 tot 10 dagen), welke aanhield. Depressieve stemmingen 
duuurden nog slechts enkele dagen en waren minder ernstig dan voor-
heen (frequentie eenmaal per vier weken). Deze stemmingsverbetering 
ging gepaard met een verbetering in verbale communicatie en een af-
name van teldwang zich uitend in een sneller uitvoeren van dagelijkse 
handelingen. Patiënt was vrijwel dagelijks op tijd bij de maaltijden. 
Aankleden en toilet maken deed hij nu in 15 tot 30 minuten, zonder 
hulp van de verpleging. Dit wil geenszins zeggen dat hij geen tel-
dwang meer zou hebben, de duur ervan is echter afgenomen. Patiënt 
leek niet minder snel te worden afgeleid door externe stimuli (trei-
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nen, deuren, e.d.). Als men hem observeerde terwijl hij bezig was met 
het uitvoeren van handelingen dan vielen net als vroeger op de repeti-
ties, het gemompel, de schokkende bewegingen van het hoofd (beduidende 
dat hij aan het tellen is), en het vastgenageld staan. Het verschil met 
vroeger was dat al deze afwijkende gedragingen minder lang duren dan 
vroeger. 
4 Psychologisch onderzoek vóór en na de implantatie van de electroden 
alsmede na de coagulatieperiode waarbij getest werd op intelligentie 
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In verband met het intelligentieniveau van patiënt werden deze tests 
niet afgenomen. Bij een I.Q. van 85 correleert intelligentie met 
organiciteit en ie dus geen onafhankelijke maat meer voor organisch 
dysfunetioneren. 
Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie ; Deze is aan de lage kant, en daalt na de coagulatie, 
door de daling van het resultaat op het performance gedeelte. 
Organiciteit; B.W.T.: Gemiddelde regeltijden zijn hoger dan normaal. 
Het aantal weglatingen is zeer gering. De uitslagen zijn constant. 
M.W.L.T.: De score bij de tweede afname kan op organiciteit wijzen. De 
derde afname geeft een normaal resultaat. 
15 V.T.t De resultaten van de eerste twee afnamen komen overeen met 
een proefgroep van organische-niet frontaal heschadigde patiënten. 
Bij de derde afname is de score normaal. 
Conclusie : 
Wisselend beeld. Na coagulatie geen duidelijke indicaties voor organi-
citeit. 
Liquor onderzoek na de coagulatie periode toonde geen afwijkingen aan. 
Het E.E.G., 1 maand na de verwijdering der electroden is onregelmatig 
en toont matige afwijkingen in de voorste en temporale gebieden (7-9/ 
sec activiteit, amplituden 30-50 uV in korte reeksen bilateraal syn-
chroon, nogal eens links overwegend). Voorts duidelijke hypofunctionele 
afwijkingen, nl. links in de voorste gebieden (3-5 soms 2/sec activi-
teit, amplituden 30-70 uV). 
Patiënt werd teruggeplaatst naar het psychiatrisch ziekenhuis vanwaar 
hij ter behandeling was ingestuurd. 
Na 1-g- jaar follow-up kan het volgende worden geconstateerd: de verbale 
communicatie is vrijwel normaal. Het dwangmatige "Wablief?" is volle-
dig verdwenen. Sporadisch herhaalt patiënt nog een uitspraak van de 
ander. Zijn betoog is gecoördineerd en hij gebruikt zelfs lange zinnen. 
Soms is er een licht stotteren. Een gesprek kan worden gevoerd in een 
ruimte met andere mensen zonder dat patiënt zich hierdoor laat aflei-
den. Tellen wordt niet waargenomen. Herhalingen in handelingen zoals 
eten, koffiedrinken en roken zijn sterk afgenomen en vallen nauwelijks 
meer op. Patiënt kleedt zichzelf dagelijks aan in ongeveer 5 minuten 
mits hij geen overhemd hoeft aan te trekken. Bij het aantrekken van een 
overhemd leiden de knoopjes tot tellen en herhalen. In andere handelin-
gen is het tellen verminderd maar niet verdwenen, aldus patiënt. Vooral 
bij spanningen treedt het sterker aan de dag. Het dwangmatig onaneren 
is verdwenen. Patiënt onaneert wanneer hij er lust toe heeft. 
Een groot probleem voor patiënt vormt nog het baden. Aan zichzelf over-
gelaten duurt dit twee uur. Hij wordt hierbij geholpen. Zelf geeft hij 
als grootste probleem aan dat hij in bepaalde niet specifieke situaties 
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niet weg kan komen, hij staat dan net als vroeger als het ware aan de 
grond genageld. Hierbij moet hij soms, maar niet steeds tellen. Als 
anderen hem dan meetrekken stelt hij dit op prijs, het maakt hem niet 
agressief. Patiënt kan voorts weken blijven tobben over handelingen die 
hij voor zijn gevoel niet goed heeft uitgevoerd, bijvoorbeeld het links 
in plaats van rechts om een matje in de kamer heen lopen. 
Patiënt heeft nauwelijks sociale contacten. Hij heeft tweemaal een 
kortstondige verkering gehad met een medepatiënte, maar die weer snel 
verbroken. Het maakte hem te nerveus. Hij werkt hele dagen in de tuin 
van het ziekenhuis. Affectief reageert patiënt volkomen adequaat. 
Patiënt gebruikt als medicatie clomipramine, haloperidol en orphenadri-
ne. Epileptische manifestaties hebben zich niet meer voorgedaan. 
Discussie: 
Er is bij patiënt sprake van een relatieve verbetering. Gezien het be-
handelingsbeloop lijkt deze verbetering samen te hangen met de stemmings-
verbetering van patiënt. Deze stemmingsverbetering trad op naar aanlei-
ding van medicatieverandering van amitriptyline naar clomipramine. 
Clomipramine had vóór de cerebrale coagulatie geen effect op de stem-
ming van patiënt, daarna wel. Ook vóór de clomipramine medicatie, na 
de coagulaties in regio 3 R en L leek de stemmingsgolfslag bij patiënt 
te zijn veranderd. 
De voorzichtige veronderstelling is dat de aangebrachte letsels in 
regio 3 R en L de condities in de patiënt zodanig veranderd hebben dat 
de clomipramine medicatie effect sorteerde. De meer eufore hypomania-
cale stemming van patiënt bracht een verhoogd activiteitsniveau met 
zich mee en daardoor of daarbij een vermindering van dwang. 
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Patiënt blijft een inrichtingspatiënt, niet alleen door de hulp die 
hij behoeft bij algemene levensverrichtingen zoals het baden, maar ook 
door zijn gebrek aan relaties. De gebrekkige intelligentie van patiënt 




Anamnese en inventarisatie der klachten: 
Patiënte is een vrouw van 42 jaar. Reeds als kind kampte zij met een 
sterke twijfelzucht. In haar beleving was patiënte altijd trager dan an-
deren omdat zij zeker wilde zijn alles goed te doen. Zolang zij zich kon 
herinneren was patiënte onzeker. Altijd was er de twijfel of de dingen 
die zij deed wel goed gedaan waren. Toen patiënte ouder werd en meer 
verantwoording kreeg bleek een toenemend onvermogen dit te kunnen dra-
gen. Na de M.ÏÏ.L.O. werkte patiënte op verschillende kantoren. Zij was 
hiervoor echter niet geschikt omdat ze met opdrachten nooit klaar kwam 
en uren tijd verspilde aan het controleren van prullebakken. 
Patiënte's dwang nam,toen zij op 19-jarige leeftijd haar ouderlijk huis 
verliet,zulke hevige vormen aan dat zij werd opgenomen. Na deze opname 
is patiënte vrij snel gehuwd. In het huishouden liep patiënte volledig 
vast. Doordat zij geen beslissingen durfde nemen ging zij steeds meer 
zaken uitstellen. Ze kon er bijvoorbeeld niet meer toe komen afval 
(peuken, eierschalen, papiertjes e.d.) weg te gooien. Patiënte verstop-
te deze voorwerpen voor haar man. Patiënte werd toenemend apathisch en 
deed vrijwel de gehele dag niets meer. De uiterst noodzakelijke hande-
lingen die zij móést uitvoeren gingen gepaard met uitgebreide controle-
handelingen. Daarnaast ontwikkelde patiënte contrölegedachten. Zaken 
die overdag hadden plaats gevonden moest ze 's avonds overdenken. 
Na de geboorte van een kind met congenitale afwijkingen dat spoedig 
overleed werd patiënte in een depressieve toestand opnieuw opgenomen. 
Tijdens deze opname werd gestart met een drie jaar durende zeer inten-
sieve gedragstherapie (een jaar klinisch, twee jaar poliklinisch). Deze 
therapie richtte zich op respons preventie (het voorkomen van controle-
handelingen), het durven nemen van beslissingen (weggooien van onnutte 
voorwerpen) en het ontwikkelen van alternatieve activiteiten. In deze 
uitermate moeilijke behandeling lukte het patiënte ertoe te brengen een 
deel van haar contrôlegedrag los te laten. Patiënte functioneerde zelfs 
enige tijd als telefoniste. Het lukte haar om tal van voorwerpen weg te 
werpen. Geleidelijk aan zakte ze echter toch weer terug en er bleek een 
deel van haar dwanghandelingen te zijn vervangen door contrölehandelin-
gen in gedachten. Een toenemend infantiel afhankelijk klaaggedrag leid-
de tenslotte tot het afbreken van deze behandeling. 
Tijdens de gedragstherapie kwam een scheiding tot stand tussen patiënte 
en haar echtgenoot. 
Бе gedragstherapie werd gevolgd door een therapie volgens de methode 
van Arndt, welke zich uitstrekte over acht jaar. In deze periode kreeg 
patiënte een nieuwe vriend met wie zij tot op heden verloofd is. De 
therapie richtte zich, aldus patiënte, vooral op het afhankelijke klaag-
gedrag. Бе dwanghandelingen- en gedachten namen in deze therapie-peri­
ode verder toe en leidden tot het verzoek om een psychochirurgische be­
handeling waartoe patiënte tenslotte werd opgenomen. 
Patiënte groeide op in een streng calvinistisch gezin van acht kinde-
ren. In haar jeugd was ze nerveus en prikkelbaar. Vader was altijd in 
de weer voor de kerk en had geen aandacht voor de kinderen. Moeder be-
schrijft patiënte als een slovende, altijd klagende maar emotioneel kil-
le vrouw van wie zij nooit enige echte warmte heeft gehad. Patiënte ver-
wijt haar ouders veel in liefde te kort te zijn gekomen. Patiënte is al-
tijd zeer jaloers geweest op haar oudste zuster die altijd alles kon. 
Er zijn geen aanwijzingen voor familiaire belasting. 
Centraal staat de extreme twijfel. Voortdurend is patiënte bezig met 
overwegingen of zij het goed zal doen of goed gedaan heeft. Uitgevoer-
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de handelingen worden in gedachten gecontroleerd en onthouden. Patiënte 
mag niets vergeten, de twijfel maakt haar angstig en gespannen en gaat 
gepaard met het gevoel "dat het niet mag". Patiënte's geheugen werd zo 
zwaar belast met ruminaties dat zij een kasboek ging gebruiken waarin 
niet alleen geldelijke inkomsten en uitgaven genoteerd werden maar ook 
"nog over te denken handelingen". Voorwerpen die onderwerp zijn van nog 
niet uitgevoerde contrölehandelingen moeten zorgvuldig op dezelfde plaats 
blijven staan en niet worden aangeraakt. Dit leidde tot heftige spannin-
gen met patiënte's vriend met wie zij enige tijd samenwoonde. Een nor-
maal huiselijk leven werd er totaal door ontwricht. Patiënte is tenslot-
te het laatste jaar voor haar opname weer alleen gaan wonen. Zij zag 
haar vriend alleen nog in restaurants. Hij mocht haar woning niet betre-
den uit angst dat hij te controleren voorwerpen zou aanraken en zij kwam 
niet in zijn huis om niet herinnerd te worden aan nog niet afgewerkte 
handelingen uit de tijd dat ze bij hem woonde. Omdat patiënte bij alles 
wat zij deed ging twijfelen en controleren is zij steeds minder gaan 
doen. Zo vermeed zij zoveel mogelijk in twijfel te geraken. 
Deze twijfeldwang en de vermijding ervan heeft zich het duidelijkst ge-
concretiseerd ten aanzien van opruimen en weggooien van vuilnis. Dit 
leidde tot de volgende situatie: 
Patiënte heeft haar huis na de verhuizing ruim een jaar voor opname 
nooit kunnen inrichten. De meubels stonden kris kras, schots en scheef, 
soms half gedemonteerd in de kamers, precies zoals de verhuizers ze daar 
hadden neergezet. Een nieuwe warm water geiser lag werkeloos op de aan-
recht. Patiënte sliep tussen de meubels op een in maanden niet verschoond 
veldbed. In dit willekeurige vervuilende interieur ontstonden geleide-
lijk eilandsgewijs uiterst precies uitgestalde hoopjes vuilnis: 
- kartonnen dozen waarin gerangschikt de verpakkingen van levensmidde-
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len, lege eierschalen in karton, keurig geordende snoeppapiertjes, 
afgebrande lucifers in doosjes, kartonnen rolletjes van toiletpapier. 
Naast veel van deze kartonnen dozen lag het in de winkel teruggekre-
gen wisselgeld. 
- gedroogde snijbloemen met touwtjes bijeen gebonden; 
- opeengestapelde kartonnen verpakkingen van melkproducten; 
- in verschillende vertrekken grote hopen mensenhaar; 
- torenhoog opgestapelde asbakken met sigarettenpeuken omringd door 
rechtop in het gelid geplaatste peuken die geen plaats meer m de op-
getaste asbakken konden vinden; 
- en in de keuken honderden op elkaar gestapelde gebaksdozen, overblijf-
selen van kant en klaar maaltijden die aan de deur bezorgd werden. 
Al deze voorwerpen lagen te wachten op contrôle en bijwerking in het 
kasboek van de patiënte en het alsmaar uitgestelde besluit ze weg te 
gooien. Iedere handeling leidde tot contrölehandelingen of -gedachten. 
Dit kostte zoveel energie dat patiënte vrijwel volledig passief de hele 
dag in een stoel zat of op bed lag (maximale vermijding). Aanwezigheid 
van anderen in haar huis werd moeilijker en moeilijker omdat deze onge-
wild systemen verstoorden of zouden kunnen verstoren door voorwerpen 
te verplaatsen of dingen weg te gooien. Dit verhoogde patiënte's angst 
en spanning. In volslagen eenzaamheid voelde zij zich relatief het meest 
op haar gemak. 
Bij opname in de kliniek bleek patiënte de contrôlegedachten over voor-
werpen en handelingen van thuis moeiteloos te kunnen nalaten. Ze gaf 
hier zelf als reden voor dat ze het gevoel had of de verantwoording er-
voor nu van haar was afgenomen en overgenomen door de therapeuten. De 
eerste tijd in de kliniek beleefde ze als een soort vacantie. Vrij snel 
ontstonden echter ook in de kliniek weer dwangverschijnselen en al spoe-
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dig had patiënte een koffer vol wikkels van sigaretten, snoeppapiertjes, 
lege flessen, e.d. 
Het contact dat patiënte maakte was uiterst krampachtig. Zij zat op het 
puntje van de stoel met overrechte rug en veranderde tijdens een gesprek 
nauwelijks van houding. In haar lopen was patiënte stijf. Alle bewegin-
gen misten soepelheid. De gelaatsmimiek was zeer arm. De wenkbrauwen 
waren of opgetrokken in een soort verbazing of naar elkaar toegebracht 
in een frons. Aan zichzelf overgelaten praatte patiënte aan één stuk 
door waarbij zij zeer veel stereotiepe uitspraken gebruikte. Haar onbe-
wuste tactiek m een gesprek was de therapeut in een gesprek zo te be-
spelen dat deze van pijnlijke gespreksonderwerpen zou worden afgeleid, 
bijvoorbeeld door gezegdes als "Vat zie je dat scherp". Dit gedrag kwam 
ook duidelijk naar voren in groepsactiviteiten waaraan de patiënte deel-
nam. De drijvende kracht achter dit gedrag, en patiënte beaamde dit, was 
een zeer sterke angst om gekwetst te worden en om anderen te kwetsen. 
In groepssituaties was zij voortdurend actief ten opzichte van anderen 
en probeerde zij zo prettig mogelijk te zijn door het uitdelen van siga-
retten, door prettige conversatie, een troostend woord en een luisterend 
oor. Hierbij was patiënte nooit ontspannen en op haar gemak. Altijd was 
zij op haar hoede en in feite zelden zichzelf. Ze pepte zich op tot op-
gewektheid en toonde nooit haar ware gestemdheid noch haar meningen en 
opvattingen, hoe tegengesteld die vaak waren aan die welke zij ogenschijn-
lijk geïnteresseerd en aanmoedigend beluisterde. Dit facade gedrag gaf 
patiënte het gevoel in groepssituaties voortdurend iets te doen wat ze 
eigenlijk niet wilde. Ze herkende de agressie die dit in haarzelf ver-
wekte maar durfde dit niet toegeven aan anderen dan de therapeut. Ten 
opzichte van de therapeut werden agressieve gevoelens zeer voorzichtig 
geformuleerd en geneutraliseerd met begrijpende conteksten met sterke 
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vertraging geuit. Het onvermogen van patiënte zich ten aanzien van ande-
ren weerbaar op te stellen en daardoor mede te Ъераіеп wat zij wil geven 
en ontvangen, leek naast de angsten voor verstoring van de dwang een fac­
tor die geleid heeft tot een vrijwel totale sociale isolatie. Het door 
de opname gedwongen contact met medemensen was voor patiënte niet al-
léén een negatieve krampachtige en vermoeiende ervaring. Het deed haar 
ook zeer veel goed weer eens wat hartelijkheid en warmte te ervaren van 
anderen. 
Бе krampachtige opgewektheid en het verschuilen van de werkelijke ge­
moedsgesteldheid deed zich ook voor in de relatie van patiënte tot haar 
vriend. In deze relatie bleek de dwang van patiënte ook een functie te 
hebben om de mate van toenadering tot haar vriend te kunnen regelen. 
Irritaties leidden steevast tot een uitbreiding van dwangrituelen en 
het weinige dat patiënte haar vriend aan aangename gezamelijke bezighe-
den te bieden had werd daardoor nog verder ingekrompen. Maar ook irri-
taties naar zichzelf toe leken zich in een toename van dwang te kanali-
seren. Aan prettige dingen kwam patiënte vrijwel niet toe omdat de dwang 
altijd prevaleerde. 
Uit de gedragstherapeutische protocollen van tien jaar geleden komt pa-
tiënte naar voren als een zich uiterst infantiel gedragende klagende 
vrouw met duidelijke manipulatieve trekjes. In dit opzicht was patiënte 
veranderd. Zij klaagde weinig. 
Diagnose : 
Chronisch twijfeldwangsyndroom bij een zeer sterk emotioneel geremde 
onvolwassen vrouw met heftige angsten. 
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Functionele analyse: 
Centraal staat m de gehele Symptomatologie het onvermogen en de angst 
om verantwoordelijk te zijn voor eigen daden. Dit leidt tot angst voor 
keuze-situaties die om een daad vragen· Deze keuze-situaties doen zich 
voor bij alle handelingen omdat men een handeling wel of niet kan uit-
voeren. Patiënte probeert deze keuze-situaties zoveel mogelijk te ont-
lopen. Dit leidt met name bij vuilnis tot een ophoping die wacht op 
contrôle. Handelingen die niet vermeden kunnen worden, worden gecontro-
leerd. Het is niet ondenkbaar dat de stereotypieën van patiënte m ver-
balisatie, motoriek en gelaatsmimiek tevens een poging tot oplossing van 
het onvermogen tot het nemen van verantwoordelijkheid vertegenwoordigen: 
door een zo stereotiep mogelijk gedrag voorkomt men de invoering van 
nieuwe risico dragende variaties. 
De angst om verantwoordelijk te zijn voor eigen daden, moet wel zeer 
uitgesproken zijn ten aanzien van gemoedstoestanden die gepaard kunnen 
gaan met contrOleverlies. Dit verklaart ook de sterke angst voor agres-
sieve gevoelens. Agressie wordt dan ook koste wat het kost bedwongen en 
uit zich m een toename van contröledwang. Relaties met anderen brengen 
niet te voorziene beslissingsmomenten met zich mee; deze kunnen verme-
den worden door de verantwoordelijkheid geheel aan de ander te laten, 
die dan echter met de patiënt kan doen wat hij wil. Dit leidt tot 
agressieve gevoelens en inwendig verzet, wat zich uit m een toename van 
dwang waarmee met name patiënte's vriend op een afstand gehouden kan 
worden. De drijfveer tot het aangaan van relaties is eenzaamheid. 
In schema: 
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Gezien de zeer intensieve behandeling die patiënte in de afgelopen jaren 
achter de rug had en haar totaal afwezige motivatie opnieuw met gedrags-
therapie te beginnen werd besloten tot een psychochirurgische behande-
ling. 
Bij algemeen lichamelijk en neurologisch onderzoek (Drs. C.W.M, van 
Veelen) werden geen afwijkingen gevonden. Het pneumencephalogram liet 
een symmetrisch ventrikelsysteem zien van normale afmetingen. Er waren 
aan de convexiteit geen aanwijzingen voor atrofie. Het carotisangio-
gram R en L toonde een normaal vaatpatroon. Tijdens het maken van dit 
angiogram trad een complicatie op, mogelijk als gevolg van lucht in het 
infuussysteem. Patiënte verloor hierdoor tijdelijk het bewustzijn maar 
herstelde daarna klinisch snel. Op het E.E.G. hieven echter nog maanden 
lang matige hypofunctionele afwijkingen in de fronto-temporale gebieden 
bestaan, soms met overweging links, soms met overweging rechts. 
Patiënte werd psychologisch getest ter vergelijking met postoperatieve 
data. 
Stereotactisch werden beiderzijds vijf electrodenbundels in de frontaal-
kwab aangebracht (zie fig. 4c, p. 272 en fig. 5c, p. 275) (Drs. C.W.M, 
van Veelen). 
Postoperatief ontwikkelde patiënt een mild acuut organisch psychosyn-
droom. Het bewustzijn was de eerste dagen licht gedaald met een geringe 
undulatie. Patiënte was steeds goed georiënteerd in plaats, tijd en per-
soon. Er ontwikkelde zich een geringe euforie. Patiënte was te gemakke-
lijk aan het lachen te maken en haar lachen hield te lang aan. Voorts 
vertoonde patiënte een verhoogde mate van "kleverigheid" aan een bepaald 
gespreksonderwerp en verviel zij veelvuldig in herhaling. Deze neiging 
had patiënte ook pre-operatief maar in mindere mate. Emotioneel was pa-
tiënte veel opener, zij was gevoelswarm en mild. Toen patiënte gemobi-
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biliseerd werd was opvallend dat zij regelmatig afspraken vergat. Zij 
is eenmaal incontinent voor urine geweest. In het gedrag viel een als eu­
forie te Ъепоетеп opgewektheid het meeste op. Ook in de motoriek en ge-
laatsmimiek waren veranderingen waar te nemen. Patiënte was ontspannen, 
de bewegingen waren minder houterig. Het gelaat vertoonde nauwelijks 
rimpels behalve bij het lachen. Patiënte gaf aan geen angst te hebben, 
noch dwanggedachten. 
In de loop van drie weken verbleekten de verschijnselen van dit orga-
nisch psychosyndroom en maakten plaats voor het oude pre-operatieve 
gedragspatroon. Niettemin bleven er toch belangrijke veranderingen aan-
wezig. De contrôledwang in gedachten bleef achterwege en toen patiënte 
een maand na de operatie een weekend naar haar vriend ging,kookte pa-
tiënte zelf en verdroeg diens aanwezigheid in de keuken. Voorts had zij 
geen behoefte in het huis van haar vriend aanwezige voorwerpen,die nog 
niet bijgewerkt waren in haar kasboek en dus nog "over gedacht moesten 
worden",te gaan controleren. Opvallend was dat patiënte zelf deze ver-
anderingen niet opmerkte. Toen zij ermee geconfronteerd werd, beaamde 
zij ze wel maar was er niet verbaasd noch verheugd over. Ruim een maand 
na de implantatie begon patiënte voor het eerst weer te klagen over 
angst. 
Na differentiatie van in witte en grijze stof gelegen electroden op het 
E.E.G.-beeld en door middel van stimulatie werd ruim een maand na de im-
plantatie begonnen met het aanbrengen van coagulaties. Terloops zij ver-
meld dat bij stimulatie geen gedragsveranderingen of psychofysiologische 
effecten konden worden vastgesteld. 
In een periode van vier maanden werden nu geleidelijk aan letsels aan-
gebracht, met wekelijkse intervallen,in regio 3 (zie fig. 15» Ρ· 356)· 
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Figuur 15· Patiënt 14· Tridimensionale sche-
matische voorstelling der electrodehbundels. 
Bij iedere electrode wordt aangegeven met 
welke stroomsterkte een letsel is aange-
bracht, o • 5 mA gedurende 1 minuut 
Δ = 10 mA gedurende 3 minuten Q = 
20 mA gedurende 3 minuten. 
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frontale bundels naar voren toe verder uit te breiden. 
Een opvallend effect bij de eerste coagulaties was dat patiënte meer 
ging praten en soms licht affect labiel werd. Patiënte was naar haar 
therapeut toe veel vertrouwelijker dan gewoonlijk en soms op het senti-
mentele af. Haar stemming, die in het algemeen down en moedeloos was_, 
bleek tijdens en direct na de coagulaties makkelijk te doorbreken. Pa-
tiënte kreeg snel "de slappe lach" naar aanleiding van slechts geringe 
aanleidingen. Na coagulaties was het mogelijk patiënte over te halen 
door haar bewaarde prulletjes weg te gooien. Patiënte werd daarop twee 
halve dagen per week naar huis gestuurd met het advies van te voren 
overlegde voorwerpen te gaan weggooien. Zij slaagde erin thuis per mid-
dag zo'n 40 dozen in een vuilniszak te stoppen. Ze lapte de ramen. Tij-
dens deze activiteiten was patiënte niet angstig. Het beviel patiënte 
thuis redelijk goed. 
Ondanks de gestage vorderingen die patiënte maakte bleef zij somber en 
voelde zich niet in staat ook maar ergens van te genieten. Uitbreiding 
van de coagulaties met behulp van de meer rostraal gelegen electroden 
veroorzaakte een geagiteerde en opgewonden reactie. Patiënte praatte 
zeer luid, te snel en te veel. Het affect maakte sterke schommelingen 
van hevige lachbuien tot sombere huilbuien of iets te heftige geïrri-
teerde uitspraken. Patiënte merkte deze veranderingen zelf niet op. Op 
de arbeidstherapie viel op dat patiënte meer om zich heen keek en tij-
dens gesprekken de anderen ook beter aankeek. Ze gaf niet langer alleen 
antwoorden op vragen maar mengde zich spontaan in gesprekken met ande-
ren. Geheel uit zichzelf ging zij koffie inschenken voor de anderen 
waar zij zich vroeger altijd liet bedienen. Dit was een volledig nieuw 
gedrag voor patiënte. 
Vijf maanden na het inbrengen der electroden werden deze verwijderd. In 
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de coagulatieperioden werden regelmatig lumbaalpuncties verricht. Een-
maal bevatte de liquor 65 leucocyten die voor 83 fo uit lympho ' s, 6 $ 
uit monocyten bestonden en voor 11 fo uit eosinofiele cellen. De liquor 
bevatte geen erythrocyten.Het eiwitgehalte bedroeg toen 0,44 g/l· Deze 
celreactie was bij een punctie drie weken later verdwenen. Het E.E.G. 
van patiënte gemaakt na de coagulatiefase was wat onregelmatig en ver-
toonde afwijkingen, voornamelijk in de voorste en temporale gebieden, 
die zouden kunnen wijzen op lichte functiestoornissen van diepe struc-
turen (б- /sec act. en 4-6/sec act.). Tevens werden zéér lichte irri-
tatieve afwijkingen medio-frontaal gezien (scherpe golf activiteit 
1/9-1/12 sec ampi, tot 100 uV). Het E.E.G. leek veel op het pre-opera-
tieve E.E.G. maar de afwijkingen waren iets toegenomen. 
Evaluatie : 
Patiënte gaf zelf aan sinds de operatie geen contrôledwanggedachten 
meer te hebben gehad. De handelingen en de neigingen daartoe en de nei-
ging om daardoor activiteiten uit te stellen waren in haar ogen niet 
verminderd. Ondanks de uitgebreide voorlichting was patiënte teleurge-
steld over het effect. Zij had gehoopt actiever en opgewekter te worden. 
Ze voelde zich even apathisch als vroeger en zag weinig toekomst. Ze 
had het gevoel niet opgewassen te zijn tegen het leven. Ze zag er tegen-
op om terug te gaan naar haar huis en zij voelde er ook niets voor om 
bij haar verloofde te gaan wonen. Permanent verblijf in een inrichting 
was voor haar ook geen alternatief. Naarmate de ontslagdatum naderde 
werd patiënte toenemend somber over haar toekomst. Medicamenteus werd 
patiënte toen behandeld met 3 χ 25 mg clomipramine. 
Haar verloofde vond patiënte rustiger geworden, meer open en gevoelsma-
tig directer en meer nabij, zowel in haar positieve als negatieve ge-
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voelens. Hij vond haar gedrag minder krampachtig dan vroeger. Een grote 
vooruitgang vond hij voorts dat patiënte in staat was om af te stappen 
van te voren afgesproken programma's. 
ïïit de observaties van de verpleging en arbeidstherapie viel op dat pa-
tiënte m de laatste twee maanden van de coagulatiefase meer contacten 
maakte met andere mensen dan voorheen. Opvallend was dat patiënte op 
de afdeling een apathisch gedrag liet zien en moeilijk ergens toe kon 
komen, terwijl zij, als zij eenmaal op de arbeidstherapie was, een uit-
gesproken werklust ten toon spreidde. Haar handvaardigheid werd daar 
zeer goed genoemd. Ikzelf vond patiënte aanzienlijk meer ontspannen dan 
aan het begin van de behandeling. Zij leek meer gevoel voor humor te 
hebben gekregen. Dit kan echter ook het gevolg zijn van een lichte vorm 
van ontremming waardoor patiënte sneller lacht om situaties waar zij 
vroeger aan voorbij gelopen zou zijn. Patiënte was tevens sneller ge-
ïrriteerd, en uitte dit directer dan voorheen. Zij zat minder verkrampt 
in een stoel, haar mimiek was genuanceerder geworden, ze keek de thera-
peut beter aan. Het gevoelscontact was duidelijk verbeterd. In haar ge-
wone handelingsrepertoire, zoals bijvoorbeeld in het lopen en bij het drin-
ken van een kop koffie, was patiënte minder krampachtig en stereotiep. 
In de laatste twee weken van opname speelde vooral de enorme angst voor 
de toekomst m gesprekken een hoofdrol, waarbij ik de indruk kreeg dat 
patiënte er grote moeite mee had haar pathologisch gedrag vaarwel te 
zeggen en daarmee de verantwoordelijkheid voor een eigen bestaan te 
aanvaarden. Aanvankelijk had patiënte de wens te kennen gegeven na ont-
slag zelf te willen proberen van haar contrôles af te zien omdat zij 
een beetje psychotherapie moe was. In de laatste weken voor ontslag gaf 
zij echter toch de wens te kennen psychotherapeutisch begeleid te wor-
den. 
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Patiënte werd voor de implantatie der electroden en na de coagulatie 




























































Vóór Na Na 
implantatie implantatie coagulatie 
ABV 
E 3 5 - 1 
Τ 5 1 - 5 7 
Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie : Hoger dan gemiddeld en over de twee afnamen erg constant. 
Organiciteit: Be gemiddelde regeltijden van de B.W.T. zijn iets hoger 
dan gebrulkelijk. Het aantal weglatingen is tamelijk veel. De uitslagen 
van alle organiciteitstests duiden niet op een organische stoornis, en 
zijn over de twee afnamen constant. 
Persoonlijkheid; De neurotisch-somatische score is bij de tweede afname 
lager. De extraversie-score daalt sterk bij de tweede afname. 
Conclusie : 
Test resultaten zijn goed en blijven constant over de twee afnamen af­
gezien van een sociaal introverte score bij de tweede afname van de 
persoonlijkheidsvragenlijst. 
Na haar ontslag maakte patiënte aanvankelijk een zeer moeilijke tijd 
door. Zij was weken lang extreem angstig en lag maar het liefst in bed. 
Patiënte werd tijdelijk gesedeerd met thioridazine. Deze medicatie werd 
geleidelijk beëindigd en vervangen door clomipramine. Zy knapte geleide-
lijk aan op, haar angsten verminderden en haar apathische gedrag nam af. 
Zes maanden na ontslag was patiënte's toestand aanzienlijk verbeterd. Pa-
tiënte gooit afval meteen weg. Haar kasboek heeft zy opgegeven. Zíj woont 
weer in haar nu voor het eerst normaal ingerichte en opgeruimde huis. 
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Haar vriend heeft alle nog aanwezige rommel mogen weggooien. Hij woont 
met haar samen. Patiënte doet boodschappen en is weer piano gaan spelen. 
Zij heeft er zelf ook weer plezier m . "Het gaat vrij goed met mij", 
zegt zij. 
Discussie : 
Na het inbrengen van de electroden heeft patiënte geen dwanggedachten 
meer gehad. Бе vraag is of dit het gevolg is van het letsel dat door 
het implanteren is veroorzaakt of dat andere factoren een rol spelen, 
zoals bijvoorbeeld het incident tijdens de arteriografie. In de periode 
tussen de arteriografie en de implantatie waren echter nog wel dwanggedach­
ten aanwezig. Als direct effect van de coagulaties in regio 3 werden 
lichte ontremmmgsverschijnselen waargenomen, zich uitend m te gemak­
kelijk te luxeren en iets te sterke affectieve reacties (lachen, huilen 
en irritatie). In het contact was patiënte daardoor meer open en minder 
krampachtig. Spanning en angst leken te zijn afgenomen. In haar moto-
riek werd patiënte losser en minder stijfjes. Zij was beter m staat 
af te zien van reeds gemaakte programma's. Ze was gemakkelijker gewor-
den. Patiënte was in staat, zij het met moeite maar zonder veel angst, 
rommel weg te gooien. Naarmate de ontslagdatum naderde werd haar anti-
cipatie angst voor de toekomst steeds groter. Haar angst het leven niet 
aan te kunnen, blokkeerde haar de eerste periode na ontslag. Toen pa-
tiënte hier door heen kwam, bleek zij in staat haar neigingen tot con-
trole te weerstaan en haar aandacht te kunnen richten op andere activi-
teiten. In hoeverre de clomipramine medicatie hier een belangrijke bij-
drage heeft geleverd blijft onduidelijk. Een feit is dat patiënte op 
deze medicatie m de laatste fase van haar opname nauwelijks gereageerd 
heeft. 
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Bij deze patiënte waren laesies m regio 3 alleen voldoende om een ge-
wenst effect te sorteren. 
De follow-up (6 maanden) is te kort om het definitieve effect van deze 
ingreep in de tijd te kunnen Ъеоогаеіеп. 
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Patiënt "Ij?. 
Anamnese en inventarisatie der klachten: 
Patiënte is 57 jaar. Sinds haar kinderjaren werd zij gekweld door een 
sterke twijfelzucht en contrôlehandelingen. Zij groeide op in een ge-
zin met twee kinderen. De kinderen zaten thuis ernstig in de knel omdat 
de vader altijd ontzien moest worden vanwege drukte in zijn werk. Hij 
was een overprecieze dwangmatige man die op nauw gezette wijze zijn le-
ven voorprogrammeerde. Verstoring in deze programmering maakten hem ont-
stemd en nerveus. De moeder probeerde dan ook om in het huishouden alles 
zo te doen lopen als hij wenste en daardoor werd de kinderen zeer weinig 
ruimte gelaten. Patiënte was doodsbang voor de uitbarstingen van haar 
vader en voegde zich volkomen naar diens eisen. Als kind was patiënte 
al bang het niet goed te doen. Hierin werd zij versterkt door het oor-
deel van haar ouders die snel waren met negatieve reacties op haar doen 
en laten. Patiënte ging, meent zij, daarom al haar handelingen controle-
ren. Het feit dat zij een M.U.L.O.-diploma behaalde vormde in haar ogen 
een geringe prestatie. Vader en moeder doorliepen immers veel hogere op-
leidingen. 
Toen patiënte het huis uit ging woonde zij enige tijd op kamers niet ver 
van haar ouderlijke woning. Op haar kamer ontwikkelde zich een sterke 
contröledwang van al haar eigendommen. Alles moest zijn vaste plaats heb-
ben, niets mocht veranderen. Zij voedde zich met kant en klaar maal-
tijden uit blik, deze werden genuttigd in alfabetische volgorde, uit-
gaande van de beginletters van de groente in het blik. Was er een be-
paald gerecht niet te krijgen dan at patiënte een dag niet. 
Gedurende negen jaar had patiënte een administratieve baan. De klachten 
namen steeds toe en tenslotte moest zij een half jaar worden opgenomen 
in een psychotherapeutisch centrum. Tijdens deze opname was zij zeer be-
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angst voor de haar opgedragen taken en voor de eventuele sancties bij 
het niet uitvoeren ervan. Tijdens deze opname werd een analytische be-
handeling begonnen waarbij patiënte het verbod kreeg contact met haar 
ouders te onderhouden. Dit leidde tot sterke schuldgevoelens en verzet 
jegens haar therapeut. Na deze opname werd de analytische behandeling 
ambulant gecontinueerd. Patiente ging wederom op kamers wonen. Tussen 
patiente en haar hospita ontwikkelde zich snel een hechte band. Patien-
te ontdekte dat het mogelijk was iemand te ontmoeten die haar accepteer-
de zoals zij was. Patiente zoog zich als het ware vast aan dit contact. 
Vanuit haar zeer negatieve zelfbeeld (patiente bestrafte zichzelf voort-
durend met kritische en zelfverwijtende gedachten) ontstond al snel de 
angst het contact met haar in haar ogen "tweede moeder" te zullen ver-
liezen. Haar activiteiten verdeelde zij zo goed mogelijk tussen een 
steeds aanwassende stroom dwanghandelingen en -gedachten en het geven 
van huishoudelijke hulp aan haar tweede moeder. Met deze hulp hoopte 
patiente iets terug te doen voor de hartelijkheid die zij van haar wel-
doenster ontving. In haar gedrag cijferde patiente zich volledig weg, 
zij stelde zich helemaal in op de genoegens van de ander. Tiet als vroe-
ger thuis conformeerde zij zich geheel aan de wensen van de anderen. 
Met dit streven was echter de steeds heftiger wordende dwang onverenig-
baar. Hierdoor ontstonden spanningen welke patiente toenemend angstig 
maakten en leidden tot nog meer dwang. De onhoudbare toestand die hier-
van het gevolg was, waarbij de patiente hele dagen bezig was met con-
troleren van voorwerpen, door handelingen en gedachten, resulteerde 
tenslotte m een klinische opname en behandeling. 
De dwanggedachten en dwanghandelingen waren gericht op eigendommen van 
patiente of als eigen beleefde voorwerpen zoals de huisraad van haar 
"pleegmoeder". Dwanghandelingen werden uitgevoerd aan voorwerpen die 
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patiente bij de hand had, dwanggedachten hadden plaats ten aanzien van 
voorwerpen waar patiente niet de beschikking over had. Vele malen per 
dag moest patiente haar eigendommen controleren. Hierbij werd ieder voor-
werp even aangeraakt. Elke voorwerp had een nummer. De contrôles verlie-
pen steeds in dezelfde volgorde volgens de nummercodenng. De contrôle 
was behalve op de aanwezigheid van een voorwerp gericht op de plaatsing 
ervan. Alles moest altijd op exact dezelfde plaats staan. Verstoring 
van dit systeem leidde tot heftige angsten. Ten opzichte van dingen had 
patiënte een gevoel van verantwoordelijkheid alsof deze dingen levende 
wezens waren. Zo kon zij zichzelf als slecht beleven als zij een stukje 
zeep niet helemaal tot het laatst toe gebruikte. Dit was zielig voor 
het stukje zeep. Een tomaat moest helemaal worden opgegeten want het was 
zielig voor het achtergebleven stukje als dat weggegooid zou worden. 
De dwanggedachten van patiente speelden zich af rond voorwerpen waar zij 
geen beschikking over had zoals het ouderlijk huis, haar opgeslagen boe-
del en het huis van haar "pleegmoeder". Ging patiënte met weekend dan 
controleerde zij haar spulletjes in de kliniek m gedachten. 
Het uitvoeren van dwanghandelingen en -gedachten leidde tot een vermin-
dering van spanning en angstgevoelens. 
Het werd vrij snel na opname duidelijk dat deze dwangverschijnselen 
sterk in frequentie toenamen onder invloed van spanning en angst indu-
cerende gebeurtenissen zoals conflictsituaties met anderen en het gevoel 
ten aanzien van anderen te kort geschoten te zijn. Met name agressieve 
gevoelens werden direct gevolgd door paniek en sterk toegenomen dwang. 
Deze spanning en angst inducerende gebeurtenissen deden zich steeds voor 
in sociale contacten. Patiente ging deze dan ook meer en meer uit de weg. 
Als patiënte bijvoorbeeld met de trein mee moest, ging zij de gehele 
reis op het toilet zitten. Zij ging niet meer naar verjaarspartijtjes, 
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concerten en ter kerke. In de kliniek was totale vermijding van sociale 
contacten onmogelijk. Patiënte probeerde in haar contacten ten koste van 
alles ongenoegens te voorkomen. Haar gedrag was volkomen non-assertief, 
om niet te zeggen weerloos. Als een schuw angstig vogeltje probeerde 
zij zich in elkaar gedoken zo klein en onopvallend mogelijk te maken. 
Tegelijk met deze vermijdingstendens van sociale contacten was er echter 
ook een hunkering naar contact met anderen en een sterk eenzaamheids-
beleven. Hieruit viel ook te begrijpen hoe ongelofelijk belangrijk het 
contact van patiënte met haar "pleegmoeder" was en hoe zij koste wat 
het kost dat contact trachtte veilig te stellen door zo min mogelijk 
aanleiding te geven tot ongenoegen. De genegenheid van deze vrouw voor 
haar was iets onvoorstelbaars, daar zij zichzelf beleefde als een ver-
achtelijk vervelend mens dat nergens iets van terecht gebracht had. 
De angst om afgewezen te worden, die tijdens contacten met patiënte 
zo duidelijk naar voren kwam, was niet anders dan een verwachte beves-
tiging van haar eigen negatieve zelfbeeld. 
Sinds jaren leed patiënte voorts aan periodes van heftige diarrhée als 
gevolg van een "irritable colon" en vrijwel dagelijkse hoofdpijnen 
van knagende knijpende aard, fronto-parietaal meestal dubbelzijdig 
gelocaliseerd. 
Diagnose : 
Twijfeldwangsyndroom bij een angstige kinderlijke vrouw met sterke 
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Aan de hand van dit schema werden de volgende behandelingsdoelen ge-
formuleerd: 
1. vermindering van eenzaamheid; 
2. vermindering van angst en dwang; 
leren zichzelf meer vrijheid te gunnen voor plezierige activiteiten. 
De vermijding van anderen werd bij patiënte vooral in stand gehouden 
door de negatieve waardering die zij had van zichzelf. Бе gedachte 
was dat als patiënte maar vaak genoeg werd geconfronteerd met contac-
ten waaruit Ъіеек dat men haar wel degelijk mocht, het negatieve zelf­
beeld geleidelijk aan positiever zou worden. Het milieu in de kliniek 
leende zich goed voor het maken van contacten en geleidelijk aan luk­
te het patiënte ook steeds heter op een natuurlijke wijze met anderen 
om te gaan. Ondanks het feit dat veel mensen haar al gauw graag moch-
ten duurde het toch nog geruime tijd voordat patiënte dit zelf durfde 
te gaan inzien. In de psychotherapie werden negatieve zelfuitspraken 
gecoupeerd terwijl positieve zelfuitspraken werden beloond fverbaal, 
en in de houding van de therapeut respectievelijk negerend of toena-
derend). In de sociale contacten bleek al spoedig hoe bijzonder sterk 
patiënte geremd was in de uiting van haar gevoelens naar anderen toe. 
Na een eerste start met een individuele assertieve training ging zij 
deelnemen aan een assertieve trainingsgroep waar zij leerde haar 
standpunt en meningen naar anderen toe te verwoorden. Aan deze trai-
ning ging een andere groepstraining vooraf (algemene dagelijkse le-
vensverrichtingen) waarbij zij met andere mensen met angsten in op-
pervlakkige sociale vaardigheden de stad in ging, winkelen, eten in 
een restaurant, reizen in een bus e.d., enerzijds om een gedeelte van 
haar angsten rond het uitvoeren van dit soort handelingen tot extinc-
tie te brengen, anderzijds om samen met anderen opdrachten te leren 
uitvoeren. Het effect van deze therapieën resulteerde in een veel 
ongedwongener wijze van omgaan met anderen, een zelfbewuster gedrag, 
een vermindering van gevoelens van depressie en eenzaamheid en een 
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toenemend vermogen zich emotioneel directer te uiten. In de psycho-
therapie kwamen deze onderwerpen regelmatig aan de orde en tevens 
de relatie van patiënte met haar vader en moeder. Het verbod tot 
contact met haar ouders, door haar vorige therapeut ingesteld, werd 
opgeheven en geplaatst in het kader van de keuzevrijheid. Patiënte 
zelf en niemand anders bepaalde of zij wel of niet met haar ouders 
omging. De vrijheid om te kiezen, om individuele beslissingen te 
nemen, vormde een centraal thema in de psychotherapie. 
Geleidelijk aan werd patiente in haar gedrag minder afhankelijk van 
de therapeut. 
2. Begonnen werd met een geleidelijke flooding en respons preventie. 
Hierbij werden in de kastjes van patiënte samen met haar, voorwerpen 
verplaatst, vaak maar enkele centimeters van hun oorspronkelijke 
plaats af. Dit leidde aanvankelijk tot sterke angsten, gepaard gaan-
de met huilbuien en wanhopige gevoelens waarbij patiënte vaak nog 
een uur lang op haar bed lag na te snikken. Geleidelijk aan trad 
hierin enige verbetering op. Maar naarmate de oefeningen werden uit-
gebreid kwam een steeds sterkere weerstand bij patiënte naar voren 
die de vriendschappelijke therapeutische relatie tussen haar en de 
psychotherapeut ernstig ging bedreigen. Eerst later vertelde patiën-
te dat zij met het toenemen van dit soort oefeningen steeds meer 
contrôledwang in gedachten begon te ontwikkelen, waarmee zij overdag 
nauwelijks meer klaar kwam. 
De strategie werd toen zodanig veranderd dat patiënte zélf verande-
ringen ging aanbrengen op verzoek van de therapeut. Hierdoor werden 
de weerstandsgevoelens aanzienlijk verminderd. Dagelijkse verrichtin-
gen van patiënte die erg gehinderd werden door contrôlehandelingen 
werden samen met haar geoefend. Hierbij werd een respons preventie 
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toegepast op contrôlehandelingen en werd patiënte aangemoedigd een 
te grote precisie te laten varen. 
3. Door haar voortdurende streven het andere mensen naar de zin te maken 
zag patiënte volledig voorbij aan eigen behoeften. De tijd die zij 
voor zichzelf besteedde werd geheel in Ъeslag genomen door dwanghan­
delingen en -gedachten. Middels creatieve therapie werd geprobeerd 
patiënte te interesseren voor bepaalde hobbies. Een probleem hierbij 
was dat zij ook in deze activiteiten uiterst rigide en dwangmatig 
was. Het lukte haar van het zeer rigide patroon af te brengen. Patiën-
te maakte tenslotte tot haar eigen verbazing en vreugde heel spontane 
en vrolijke collages. Patiënte luisterde voorts regelmatig naar klas-
sieke muziek op cassettes die door de therapeut regelmatig werden 
aangevuld. Om meer deel te gaan nemen aan het wereldgebeuren keek 
patiënte televisie. Met andere patiënten ging zij regelmatig uit. 
Het zichzelf toestaan van vrijheid en de angst daarvoor kwam met name 
naar voren met betrekking tot de relatie met patiëntete "pleegmoeder". 
Het werd patiënte duidelijk dat iedere relatie gepaard gaat met het 
prijsgeven van een stukje vrijheid maar dat de quantiteit daarvan 
door haarzelf bepaald moet worden. Patiënte had het gevoel dat het 
minste aan vrijheid dat zij zichzelf toestond,de relatie op het spel 
zette. In gesprekken met patiënte en haar pleegmoeder samen, werden 
deze aspecten verder uitgewerkt. Door opdrachtjes in de zin van "dit 
weekend trek je je tweemaal 1 uur terug" of "je gaat bij de buurvrouw 
1 uur koffiedrinken", werd patiënte geconfronteerd met de (niet nega-
tieve) reactie daarop van haar huisgenoten, waardoor het haar makke-
lijker werd zelf initiatieven los van anderen te ontwikkelen. 
In de laatste fase van het psychotherapeutisch proces kwam patiënte te-
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rug op een verzoek dat zij in het eerste contact gedaan had, ni. de 
wens om psychochirurgisch behandeld te worden. Zij motiveerde dit met 
de constatering dat zij weliswaar in haar contacten een stuk verbeterd 
was, maar dat haar dwanggedachten en -handelingen nog altijd floride 
aanwezig waren. Objectief gezien was er een afname van dwanghandelingen 
te constateren. Patiënte gaf echter aan dat zij m plaats van handelin-
gen nu veel meer dwanggedachten had dan voorheen. Omdat er door de be-
handeling in patiënte's gedrag een aantal veranderingen waren opgetre-
den die het vermoeden wettigde dat zij hiermee aan situaties die voor-
heen het dwanggedrag faciliteerden, op andere wijze het hoofd zou kunnen 
bieden, werd haar verzoek voorlopig afgewezen. 
Om de vrijblijvendheid van de relatie tussen patiënte en haar "pleegmoe-
der" te vergroten werd patiënte geadviseerd zelfstandig te gaan wonen. 
De gedachte was dat hierdoor de afhankelijkheid zou afnemen met behoud 
van de vriendschap. 
Evaluerend kon gesteld worden dat door de psychotherapie de dwanghande-
lingen waren afgenomen terwijl volgens patiënte de dwanggedachten waren 
toegenomen, dat patiënte m haar sociale contacten aanzienlijk weerbaar-
der was dan voorheen, en dat haar sociale vermijdingsgedrag was afgeno-
men. In de kliniek was patiënte m staat van haar gerigidiseerde dag-
programma af te zien. 
Terug bij haar pleegmoeder thuis viel patiënte in een tijdsbestek van 
zes weken volledig terug in haar oude gedrag. Weer was zij de gehele 
dag bezig,vervuld van angst, met het uitvoeren van uren durende controle-
handelingen. Na enkele maanden werd de toestand zo onhoudbaar dat op-
nieuw een opname noodzakelijk was. Hierop werd besloten tot uitbreiding 
van de therapie met psychochirurgie. 
372 
Pre-operatief werd patiënte uitgebreid lichamelijk en neurologisch onder-
zocht (Drs. C.W.M, van Veelen) en werd een psychologisch onderzoek ver-
richt ter vergelijking met post-coagulatieve data. 
Er bestond een algehele hyperreflexie zonder pathologische reflexen. Pa-
tiënte was erg mager. Het pneumencephalogram toonde een slank symmetrisch 
ventrikelsysteem. Het carotisangiogram toonde geen afwijkingen. De li-
quor cerebrospinalis was niet afwijkend. Het E.E.G. was onregelmatig en 
toonde lichte diffuse afwijkingen (beta-activiteit, 7-9/sec act.), die 
voornamelijk wijzen op een zeer lichte functiestoornis van diepe struc-
turen. Psychiatrisch was patiënte extreem gespannen en angstig. Ze was 
in een voortdurende huilerige gedeprimeerde stemming. Haar gedrag was 
zeer afhankelijk. Het voorhoofd van patiënte was continu doorgroefd met 
diepe rimpels. Ze zat in elkaar gedoken met de blik meestal afgewend. 
Ze klaagde voortdurend over ernstige hoofdpijn en alsmaar in haar hoofd 
malende contrôlegedachten. 
Stereotactisch werden in iedere hemisfeer vijf electrodenbundels inge-
bracht in de frontaalkwab (fig. 4c, p. 272 en fig. 5c, p. 275) (Drs. 
C.V.M, van Veelen). 
Postoperatief ontwikkelde patiënte het volgende klinische beeld: 
Patiënte was volkomen ontspannen. De rimpels in haar voorhoofd waren 
verdwenen. Patiënte zag er jaren jonger uit. Haar gezicht had een be-
minnelijke gelaatsuitdrukking. Iets te zorgeloos praatte patiënte over 
echt zorgelijke zaken (bijvoorbeeld over haar moeder die aan een carci-
noom lijdt). Patiënte gaf aan geen angst meer te hebben. In gedachten 
telde zij soms maar kon dit ook wel nalaten. Echte dwanggedachten waren 
er niet. Er was sprake van een lichte oriëntatiestoornis in de tijd, 
niet in plaats en persoon. Om zich heen spreidde patiënte een sfeer van 
gezelligheid en warmte. Patiënten op de afdeling kwamen graag bij haar 
375 
buurten. Patiënte beurde hen op. 
Na de implantatie heeft patiënte geen diarrhée meer gehad, zij raakte 
zelfs geobstipeerd. 
Veertien dagen na de implantatie bracht patiënte op haar verzoek een be-
zoek aan haar ouders. Zij miste tijdens deze reis de trein. Vóór de ope-
ratie zou zij hierdoor in paniek geraakt zijn in de wetenschap dat haar 
vader haar tevergeefs zou staan op te wachten. Laconiek constateerde 
patiënte dat het vervelend was maar dat haar vader wel zou begrijpen 
dat ze een trein later kwam. In de stampvolle trein reisde patiënte in 
de coupé. Voorheen zou zij haar toevlucht tot de w.c. genomen hebben. 
Bij haar ouders thuis had patiënte geen aanvechtingen tot controleren. 
Zij gebruikte ook haar opschrijfboekje niet meer, alleen om verjaardagen 
m te noteren. 
De waargenomen veranderingen bij de patiënte werden beschouwd als onder-
deel van een acuut organisch psychosyndroom. Bij de andere patiënten 
werd de ervaring opgedaan dat deze verschijnselen in de loop van 3-6 
weken verdwenen. Toen bij patiënte opnieuw dwanghandelingen op begonnen 
te treden, werd besloten om patiënte de teleurstelling van een volledige 
terugkeer der Symptomatologie te besparen. Daarom werd snel met coagula-
ties begonnen. In een tijdsbestek van zes weken werden m regio 3 H en 
L coagulaties aangebracht middels drie dicht bij elkaar gelegen electro-
den. De twee meer naar rostraal gelegen electrodenbundels werden niet 
gebruikt (zie fig. 16, p. 375). 
Gedurende de hele coagulatieperiode bleef patiënte goed gestemd. Zij 
ging niet alleen regelmatig naar haar ouderlijk huis, maar ook naar haar 
"pleegmoeder" waar zich evenmin contrôledwang voordeed. Zij had welis-
waar soms een lichte aanvechting maar wist deze goed te beheersen. Pa-






Figuur 16. Patiënt 15. Tridimensionale sche-
matische voorstelling der electrodenbundels. 
Bij iedere electrode wordt aangegeven met 
welke stroomsterkte een letsel is aangebracht. 
O = 5 mA gedurende 1 minuut Δ = 10 mA 
gedurende 3 minuten π = 20 mA gedurende 
3 minuten. 
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dig was dat patiënte in het geheel niet verbaasd was over de geweldige 
veranderingen die in haar hadden plaatsgevonden. Nog merkwaardiger was 
dat ook de familie en de "pleegmoeder" deze veranderingen als de ge-
woonste zaak van de wereld leken te beschouwen. Opvallend was voorts 
dat patiënte steeds geoЪstipeerd is gebleven, dat zij geen last meer 
heeft gehad van hoofdpijn en dat zij in moeilijke situaties niet meer 
reageert met paniek. De slopende twijfelsituaties waaraan zij vroeger 
bij voortduring ten prooi was bleven afwezig. Patiënte nam na enig over-
wegen zelf beslissingen. Zij besteedde deze beslissingen niet langer 
uit. Soms was zij licht gedeprimeerd wanneer zij terugdacht aan alle 
jaren die voorbij gegaan zijn, en aan het feit dat zij waarschijnlijk 
nooit zal trouwen. 
Gedurende de coagulatieperiode vertoonde de liquor een leucocytose van 
99/mm5 en bevatte 2 erythrocyten /3 mm. Het eiwit gehalte bedroeg 
0,44 g/l. 
Na het verwijderen der electroden bleek het E.E.G. vrij aanzienlijk te 
zijn veranderd: het was zeer onregelmatig en duidelijk diffuus afwij-
kend (beta-activiteit 20-40 uV, diffuus met overweging in de voorste 
en centrale gebieden vaak scherp van vorm en veel voorkomend, 5-7/sec 
activiteit 5O-7O uV diffuus met overweging m de voorste en temporale 
gebieden, zeer onregelmatig van vorm, soms scherp, vaak in reeksjes en 
veel voorkomend meestal bilateraal synchroon; 2¿-4/sec activiteit 
40-80 uV, voornamelijk in de voorste en temporale gebieden, zeer onre-
gelmatig van vorm, vrij veel voorkomend geïsoleerd maar meestal in bi-
laterale reeksen. Scherpe golf- en piekactiviteit duur I/7-I/14 sec 
50-80 uV voornamelijk in de voorste en temporale gebieden, matig voor-
komend. Hyperventilatie deed de 5-7/sec activiteit en de 2-^ -4/sec acti-
viteit toenemen en voorts ontstond 2-3/sec activiteit in bilateraal 
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synchrone reeksen tot ruim 100 uV). 
Het psychologisch onderzoek werd herhaald en vergeleken met het pre-
operatieve onderzoek. De resultaten waren als het volgt: 
Vóór Na Na 
implantatie implantatie coagulatie 


















































Vóór Na Na 
implantatie implantatie coagulatie 
ABV 
E 2 - 3 
Τ 9 8 - 7 4 
Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie: Deze is gemiddeld en neemt iets toe door een stijging 
van het resultaat op het performance gedeelte. 
Organiciteit: B.W.T.: Gemiddelde regeltijd is aan de hoge kant. De 
prestatie is wel zeer nauwkeurig: geen weglatingen. Bij de tweede afna­
me verbetert het resultaat: sneller en regelmatiger. De uitslagen van 
de overige organiciteitstests zijn goed en constant. 
Persoonlijkheid : De scores zijn alle zeer extreem; ze veranderen weinig. 
Door de hoge test attitude zijn de scores nauwelijks mterpreteertaar. 
Conclusie : 
Testresultaten zijn goed, afgezien van de A.B.V.-scores, en zijn zeer 
constant, met een lichte verandering in positieve z m hij de tweede 
afname. 
Ter preventie van epileptische manifestaties werd patiënte na implanta-
tie en gedurende de coagulatie periode behandeld met 150 mg phénobarbi-
tal per dag. Deze medicatie werd uitgeslopen. 
Patiënte ging met ontslag om weer haar intrek te nemen bij haar "pleeg-
moeder". 
Bij de evaluatie kon worden vastgesteld dat patiënte geen dwanggedachten 
en -handelingen meer gehad had sinds de psychochirurgische ingreep. 
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Thans in de ontslagfase was er nog een lichte aanvechting tot dwanghan-
delingen. De angst bij patiënte was verdwenen. Haar stemming was opge-
wekt. In haar motoriek was patiënte losser geworden en minder stijfjes. 
Het affect moduleerde goed mee. Er was wellicht een iets te zorgeloze 
instelling. Het bereikte effect werd door de patiënte en haar relaties 
merkwaardig stoïcijns tegemoet getreden. In tegenstelling tot de aan-
vankelijke plannen wenste patiënte geen nazorg, ze had het gevoel het 
zelf te kunnen redden. Ikzelf had haar graag nog enige tijd nabehandeld 
in een psychotherapeutische setting om haar geleidelijk te resociali-
seren. 
Zes weken na ontslag ontwikkelde patiënte een ander gedrag. Zowel haar 
ouders als haar "pleegmoeder" vonden haar zo druk. Patiënte praatte de 
gehele dag en deed dat op een luide toon. Patiënte verviel voortdurend 
in herhalingen en ging van de hak op de tak. In haar stem was weinig 
modulatie aanwezig. Het affect was gestoord in die zin dat patiënte 
de indruk maakte wel pogingen te doen haar gemoedstoestand te beschrij-
van maar dit niet goed te kunnen. Patiënte was zeer gedecideerd in haar 
uitspraken. Van twijfel was niets te merken. Haar gedrag had iets ge-
agiteerds, echter niet krampachtig, meer ontremd. Patiënte vertelde dat 
ze zeer actief was in het huishouden, boodschappen deed, afwaste, bed-
den opmaakte, koffie en thee zette maar ondanks deze inspanningen 
toch steeds de irritaties van de familie kreeg toegeschoven. Patiënte 
voelde zich het zwarte schaap. "Alle spanningen worden op mij afgescho-
ven". De "pleegmoeder" gaf aan dat patiënte zo druk was en na al die 
jaren zich te hebben ingespannen voor patiënte wilde zij wel eens van 
haar af, mede terwille van haar eigen kinderen. Het medelijden van voor-
heen had plaats gemaakt voor irritatie. Patiënte had zich voorgesteld 
altijd bij haar "pleegmoeder" te blijven wonen en toen zy geconfronteerd 
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werd met de visie van haar "pleegmoeder" was dit voor haar een enorme 
klap. Vijf maanden na het beëindigen van de coagulatiepenode was pa-
tiënte veel rustiger. De ontremmmgsverschijnselen waren duidelijk af-
genomen. Patièntte praatte rustiger, wel kon zij de draad van haar ver-
haal nog steeds slecht vasthouden. Dit was echter, zij het in lichtere 
mate, ook pre-operatief reeds het geval. Patiente heeft geaccepteerd 
bij haar "pleegmoeder" weg te moeten en gaat zelfstandig wonen. Zij 
ziet erg op tegen deze stap. Ze heeft het gevoel dit niet aan te kun-
nen. Volgens patiente was de dwang niet veranderd maar van dwanghande-
lingen was niets te bespeuren. Op de kamer van patiënte lagen her en 
der voorwerpen. Haar kasten waren niet overdreven netjes zoals vroeger. 
Ook de dagelijkse activiteiten van patiente waren niet te combineren 
met veel dwangactiviteit, noch in handelingen, noch m gedachten. Het 
leek of patiente als het ware teruggreep op deze vertrouwde Symptomato-
logie die haar voorheen de protectie bood van het patiënt zijn. Patiën-
te's anticipatie angst was begrijpelijk omdat zij nu de definitieve 
stap moest zetten naar een onafhankelijk bestaan, waar zij zelf de ver-
antwoording voor moest dragen. 
De vlucht m de patiënten-rol kwam ook duidelijk naar voren in sterk 
toegenomen lichamelijke klachten· weer klaagde patiente over diarrhée, 
zij had pijn m haar borsten, ze was duizelig en viel soms flauw, ze 
klaagde over nek- en rugpijnen. De wijze waarop deze klachten gepresen-
teerd werden had iets uitgesproken onechts. 
Een herhaald E.E.G.-onderzoek gaf een duidelijke verbetering te zien 
ten aanzien van de vorige registratie. Weliswaar was diffuus veel beta-
activiteit aanwezig (waarschijnlijk het gevolg van de chloordiazepoxyde 
medicatie 60 mg per dag), de laag frequentie activiteit was zeer sterk 
afgenomen en de piekactiviteit was niet meer aanwezig. De liquor cere-
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brospinalis toonde geen afwijkingen. 
Discussie : 
Бе klinische gedragstherapie leidde bij patiënte tijdens opname tot 
een reductie van dwanghandelingen en een toename, volgens patiënte, van 
dwanggedachten. Deze verandering werd zeer snel teniet gedaan toen pa-
tiënte terug was in het pleeggezin. 
De implantatie van electroden alleen al leidde tot een zeer spectacu-
laire afname van dwanghandelingen en -gedachten. De dwanghandelingen 
keerden in de loop van enkele weken terug. Coagulaties in regio 3R 
en L leken het effect na implantatie te bestendigen. Andere effecten 
van implantatie en coagulaties waren een sterke afname van angst, een 
opgewektere stemming en een weerbaarder gedrag. 
Terugkeer in het pleeggezin leidde vrij snel tot conflictsituaties met 
de gezinsleden. Patiënte ontzag haar huisgenoten niet langer en leverde 
kritiek op zaken die haar niet zinden. Het medelijden van voorheen je-
gens haar sloeg om in irritatie. Patiënte ontwikkelde een ontremd ge-
drag waarbij voortdurende activiteit en praten de geïrriteerdheid van 
haar omgeving verder opvoerden. Deze ontremming werd tijdens de coagu-
latiepenode in de kliniek niet waargenomen. 
Het is moeilijk uit te maken welke factoren voor dit effect verantwoor-
delijk zijn. Mogelijk is hier sprake van een door de aangebrachte let-
sels gemakkelijker te ontremmen substraat in combinatie met activerende 
omstandigheden. 
Patiënte heeft het bijzonder moeilijk. Zij werd acuut geconfronteerd 
met afwijzing door degenen met wie zij zich nauw verbonden voelde en 
die haar nu op korte termijn het huis uit wilden hebben. 
Naast het ontremde gedrag ontwikkelde patiënte veel lichamelijke klach-
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ten en gaf zij aan dat haar dwang net zo hevig was als voorheen. Er 
zijn sterke aanwijzingen dat dit laatste niet het geval kan zijn gezien 
haar activiteiten. Wel werd duidelijk dat patiënte poogde met deze 
klachten verzorging en aandacht van anderen naar zich toe te trekken. 
Бе follow-up periode (6 maanden) is te kort om over het definitieve 
effect van de Ъehandellng uitspraken te doen. 
3·4·2. Patiënten met phobische dwang 
Patiënte 24. 
Anamnese en nventarisatie der klachten: 
Patiënte was een 45-jarige ongehuwde vrouw. Haar klachten beston-
den reeds twintig jaar en waren geleidelijk aan toegenomen. Het 
ziektebeeld is begonnen met een phobie voor haren, waarbij de 
haren van patiënte's moeder maximaal beangstigend waren. Contact 
met haren werd ten koste van alles vermeden en wanneer dat niet 
mogelijk was leidde het tot uitgebreide reinigingsrituelen. Het 
overlijden van haar moeder bij wie patiënte inwoonde leidde tot 
een depressie met sterke schuldgevoelens. Patiënte nam zichzelf 
zeer kwalijk door haar phobische vermijdingsgedrag ten aanzien 
van haar moeder in warmte en hartelijkheid te kort geschoten te 
zijn. Tijdens opname in een psychiatrisch ziekenhuis werd zij 
vier maanden psychoanalytisch behandeld. De depressie week maar 
de phobie en het dwanggedrag bleven bestaan. Behalve voor haren 
werd patiënte in toenemende mate bevreesd voor faeces, urine en 
vuil van de grond. Een jaren lange ambulante psychoanalytische 
behandeling nadien bracht geen enkele verbetering in haar toestand. 
Een klinische gedragstherapie gedurende enkele maanden, die nader-
hand bij patiënte thuis werd voortgezet, waarbij een geleidelijke 
flooding procedure en modeling gepaard aan respons preventie werd 
toegepast, leidde tot een geringe verbetering: patiënte durfde 
zich weer m haar huis te verplaatsen (tevoren beperkte zij zich 
tot een looppad van de douche naar de keuken) en de angst voor 
haren was wat afgenomen. Patiënte werd echter door de therapie zo 
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angstig dat zij deze voortijdig afbrak. Sindsdien stond het leven van 
patiënte volkomen in het teken van de vlucht en vermijding van angst-
verwekkende situaties en reiniging van haar lichaam van vermeende smet-
ten. 
Ter illustratie van de onhoudbare toestand waarin patiënte leefde het 
volgende : 
Patiënte sliep kort (4 tot 6 uur) en meestal op een houten keukenstoel 
of op een veldbed zonder dekens. De overige tijd was zij voortdurend 
bezig met het reinigen van zichzelf en onmisbare gebruiksvoorwerpen. 
In wakende toestand liep of stond zij en durfde niet te gaan zitten. 
Zij kleedde zich slechts in een dun afwasbaar zomerjurkje (zonder onder-
kleding), waarmee zij ook naar buiten ging, zomer en winter. Zij regel-
de haar vochtopname zodanig, dat zij slechts eenmaal per etmaal hoefde 
te urineren. Dit gebeurde 's nachts in een park of plantsoen, waarbij 
zij herhaaldelijk moeilijkheden kreeg met de politie, zodat zij voor 
deze nachtelijke uitstapjes haar heil steeds verder zocht. Haar eigen 
toilet durfde zij niet te gebruiken omdat zij erna dagen nodig zou heb-
ben om dit te reinigen. Zij at weinig en zeer onregelmatig. Om zo wei-
nig mogelijk te hoeven defaeceren, at patiënte slechts slakkenvrij di-
eet (bisquitjes, slagroom en Karvan Cevitam Stop) en voorts slikte zij 
grote hoeveelheden Tannalbine. Haar boodschappen hield patiënte gekneld 
onder haar arm in een plastic tasje. Deze tasjes kocht zij bij V & D 
m een nabij gelegen gemeente, want in haar eigen woonplaats had zij 
eens gezien, hoe een van die tasjes op de grond viel en weer werd terug-
gehangen. Thuisgekomen van het boodschappen doen, ging patiënte met kle-
ren en al, boodschappen onder de arm, onder de douche staan. De bood-
schappen werden later nog eens extra afgewassen. In patiënte's flat 
stonden tal van dozen die zij na een verhuizing niet meer dorst uit te 
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pakken. Om te defaeceren huurde zij telkens een ander zomerhuisje, waar 
zij dan enige dagen verbleef. 
Sociaal was patiënte extreem geïsoleerd. Niemand mocht bij haar thuis 
komen. Zelf ging zij alleen nog op bezoek bij haar broer en enige van 
diens kennissen. Patiënte's hele denken werd in beslag genomen door 
anticipatie op situaties die zich zouden kunnen gaan voordoen en die zij 
hoe dan ook moest zien te vermijden. Toenemende klachten van mede-flat-
bewoners over het eeuwige suizen van de waterleiding, haar medegedeeld 
door de politie die dreigde haar deur die zij weigerde te openen open 
te breken, brachten haar in paniek. Een vochtkring in het plafond bij 
een benedenbuur als gevolg van lekkage door de grote hoeveelheden water 
die patiënte op de vloeren knoeide en de noodzaak een loodgieter in 
haar huis te moeten toelaten maakten haar zo angstig dat zij tenslotte 
vluchtte in een nieuwe klinische opname. 
Enige gegevens uit de levensgeschiedenis: 
Haar geboorte vond plaats door middel van een sectio caesarae, wegens 
eclampsie van de moeder na een overigens ongestoorde zwangerschap. 
Zij heeft een broer die een jaar ouder is. Haar vader was ten tijde van 
haar geboorte 50 jaar. Hij was hoofd van een M.ÏÏ.L.O. Hij was een erg 
cerebrale man, die veel moeite had met allerlei levensproblemen en die 
de opvoeding grotendeels aan zijn vrouw overliet. Als de rapportcijfers 
van de kinderen maar goed waren, was het hem ook goed. Toch was patiënte 
zeer aan hem gehecht, daar zij bij hem veel positieve gevoelens voor 
haar meende te voelen, hoewel hij dat nooit uitte. Patiënte's vader 
stierf in 1947 aan een maagcarcinoom. 
Moeder (verpleegster A en B) was 13 jaar jonger dan vader. Patiënte be-
schrijft haar als een "technische moeder". Erg zuinig, erg precies en 
erg streng. Het gevoelscontact met moeder was arm. Zij overleed in I960 
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aan een lupus erythematodes. 
De psycho-motore vroegkinderlijke ontwikkeling van patiënte verliep vrij-
wel ongestoord. Zij was erg vroeg met praten, doch laat zindelijk (4 
jaar). Tot haar 10e jaar sliep patiënte op de kamer bij haar ouders. Zij 
maakte regelmatig het coïteren van haar ouders mee, waar zij niets van 
begreep en angstig van werd. Moeder zei haar dat zij het ook maar een 
vies gedoe vond. Als kind stond zij thuis bekend als kattig en bijdehand. 
Patiënte zelf voelde zich daarentegen vaak onzeker en bang. Zij vertel-
de alles aan haar ouders en kreeg een sterk schuldgevoel als zij dat niet 
deed. Als ze iets verkeerds had gedaan naar moeders oordeel, dan werd 
moeder niet kwaad, maar liep net zo lang somber, verwijtend, bedroefd en 
zwijgend door het huis, totdat patiënte letterlijk op haar knieën om ver-
geving had gesmeekt. 
De lagere school verliep zonder veel problemen. De middelbare schooltijd 
vond grotendeels plaats in de oorlogstijd en was daardoor erg rommelig. 
Zij had weinig vrienden en vriendinnen. Zij doorliep het Gymnasium (Be-
ta) zonder doublures. Patiënte wilde toen het liefst verpleegster worden, 
doch de ouders verklaarden: "de hersenen zijn er, en het geld is er", 
en patiënte moest medicijnen gaan studeren. 
De studie verliep moeizaam. Ze had weinig belangstelling voor de stof 
en studeerde alleen om haar ouders een plezier te doen. Patiënte was 
spoorstudente en had vrijwel geen contacten met medestudenten. Ze was 
eenzaam en isoleerde zich steeds meer thuis om te studeren, vooral na 
de dood van haar vader. Alleen de korte vacanties (kamperen) brachten 
wat plezier m haar leven. Tijdens deze vacanties heeft zij ook enige 
verliefdheden gekend, meestal ten opzichte van wat oudere mannen die ge-
huwd waren, waarna zij de relatie verbrak uit schuldgevoelens ten op-
zichte van de echtgenotes. Een serieuze verkering heeft zij nooit gehad, 
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evenmin erotisch sexuele relaties. uat betreft patiënte's psychosexuele 
ontwikkeling valt nog te vermelden dat zij nooit is voorgelicht en dit 
onderwerp zelf vermeed. Pas tijdens haar studie, na colleges anatomie, 
is zij enige voorlichtmgsboeken gaan lezen. Tijdens de co-assistent-
schappen bloeide patiënte wat op. Deze tijd heeft zij als zeer prettig 
ervaren. Zij werkte hard en ging sterk op in het contact met patiënten. 
Na het artsexamen werkte patiente enige tijd als assistent. Ook dit 
werk deed zij met veel plezier en enthousiasme totdat haar dwang dit 
verder onmogelijk maakte. Na het overlijden van haar moeder heeft pa-
tiënte een tijd lang bij haar broer ingewoond, daarna woonde zij m haar 
eigen flat. 
Aan haar opname m de kliniek gingen tal van gesprekken met patiënte 
vooraf. Bij nacht en ontij belde patiente op of stond zonder aankondi-
ging voor de deur. Door haar wanhopige toestand dwong zij direct inwil-
liging van het door haar gevraagde contact af. Het eerste contact met 
patiënte was tot stand gekomen op verzoek van haar gedragstherapeut die 
om een medicamenteuze ondersteuning van zijn behandeling had verzocht. 
Omdat medicamenten m tabletvorm voor patiënte een probleem vormden, 
daar zij deze moest afwassen waardoor zij half oplosten, werd patiënte 
enige tijd met fluspirilene 2 cc ï.m. eenmaal per week behandeld. 
Patiente leek hierdoor iets minder geagiteerd. Gedragstherapeutisch 
bleven echter de mogelijkheden nihil. Op verzoek van haar therapeut werd 
patiënte ingelicht over mogelijkheden tot het aanbrengen van gefractio-
neerde hersenletsels met behulp van diepte electroden. 
Patiënte raakte nooit wezenlijk gemotiveerd voor deze behandeling, dat 
wil zeggen ze wilde wel, maar geloofde er niet in. Ook confrontatie 
met een met goed gevolg behandelde patiënte later, bracht hierin weinig 
verandering. De reden waarin zij tenslotte toestemde m opname was meer 
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een negat-eve: haar situatie werd in toenemende mate onhoudbaar, haar 
dwangrituelen en vermijdingsreacties waren steeds minder m staat haar 
angsten te lenigen. Angst en toenemende depressiviteit vormde een be-
langrijke reden toe te stemmen m opname en behandeling. Daarnaast be-
leefde patiënte vanuit haar extreem eenzame situatie een grote warmte 
aan het contact met de therapeuten. Patiënte zag zeer tegen de opname 
op, omdat zij zeer wel inzag, mede door vroegere ervaringen, hoe moei-
zaam zo niet onmogelijk het uitvoeren van haar rituelen en contrôle op 
mogelijke contaminatie zou worden. Met de verpleging werd afgesproken 
een zo gunstig mogelijk evenwicht na te streven tussen wat voor de pa-
tiënte draagbaar en voor de afdeling haalbaar was. 
De eerste twee weken van de opname was patiënte hoewel angstig en gespan-
nen vrij opgewekt van stemming. Zij genoot van het contact met de ver-
pleging, de artsen en het eindelijk weer eens gewoon eten. Wel plaatste 
zij de eerste dag al haar stoel en nachtkastje tussen haar bed en de 
muur en waakte als een Cerberus dat niemand in dit veilige areaal kwam. 
Toen zij de werkster daar eens betrapte, kreeg zij een woedebui, waarbij 
zij tegen het meubilair trapte en daarna alles ging afwassen. Het aanra-
ken van patiënte's bed leidde onvermijdelijk tot het verschonen ervan, 
waarbij patiënte de verpleging exacte instructies gaf hoe haar hierbij 
te helpen. Patiënte meed van stond af aan de medepatiëntes, wel kon zij 
er door overreding toe gebracht worden m de serre koffie te gaan drin-
ken, maar zij trok zich dan wel terug in een hoekje, en controleerde 
angstvallig, en wee een ieder die te dicht m haar buurt kwam. Hij of 
zij werd op weinig tactvolle manier met luide stem op afstand gehouden. 
Aanvankelijk urineerde patiënte in de douche; omdat dit na kortere of 
langere tijd bij de andere patiënten zou opvallen, werd met patiënte na 
eindeloze contra-argumenten harerzijds een compromis gevonden: zij uri-
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neerde op een plastic schuitje en later op een waskom in een apart ver­
trek. 
In deze eerste observatiefase Ъіекеп mictie, defaecatie en de contrôle 
over het eigen areaal de grootste problemen op te leveren, zodat de 
observatie daarop gericht werd. 
Ter afleiding kreeg patiënte wat huishoudelijke bezigheden opgedragen 
in de keuken. Hierbij moest zij enerzijds de afgewaste kopjes, waar zij 
vies van was, vastpakken, anderzijds kon zij haar handen wassen naar 
hartelust. Contrôle over frequentie en duur van deze handenwasdwang, 
was hierdoor niet goed mogelijk, wel de wijze waarop: 
Patiënte begon met het besprenkelen van de knoppen van de kraan, daarna 
hield zij de handen onder de meestal gloeiende straal, daarbij wrieme-
lende bewegingen makend met de vingers. Effectieve wasbewegingen werden 
nauwelijks gemaakt. Geleidelijk aan liet patiënte de straal meer naar 
proximaal neerkomen tot aan de ellebogen, waarbij de mouwen van haar 
duster doorweekt raakten. Dan begon zij druppels te spatten tegen haar 
bovenlichaam, gezicht en haren, zo lang tot deze geheel doorweekt waren 
Tijdens deze bezigheid was patiënte gespannen, haast in trance. Werd 
zij gestoord dan duurde de seance langer (2 tot 20 minuten), omdat zij 
dan van voren af aan moest beginnen. Omdat patiënte bij deze wasritue-
len de hele keuken onderspatte en ook de schone vaat, begon dit steeds 
meer irritatie en afkeer op te wekken bij haar medepatiënten, zodat zij 
zeer tot haar ongenoegen deze activiteiten moest staken. Patiënte kon 
nu niet meer tussen de bedrijven door handen wassen, zodat enig inzicht 
kon worden verkregen in de frequentie ervan. Deze lag beneden de tien 
maal per dag en wisselde afhankelijk van de haar contaminerende omstan-
digheden. 
Gedurende de eerste periode van opname werden nauwkeurige observaties 
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gedaan van het defaecatie/douche ritueel. Patiënte defaeoeerde 1 maal 
per dag m het toilet, 's morgens voor zij onder de douche ging. Hoewel 
van te voren met patiente was afgesproken dat zij omwille van de belas-
ting van het verplegend personeel niet langer dan 15 minuten zou douchen, 
liep deze douchetijd meestal uit, ondanks krachtige pogingen onzerzijds 
welke gingen van overreding tot zonder meer de kraan uitdraaien. Het 
gehele ritueel waarvan nu een beschrijving volgt, duurde van 32 tot 80 
minuten, waarbij m de loop van de opname de gemiddelde tijd toenam. 
Nadat patiente de badkamer betreden had, legde zij meegenomen washandje 
en zeep op een tafeltje. Patiente stelde daarna de douche af (meestal 
veel te warm), waste de handen m de douche, besprenkelde gezicht en 
onderarmen (1-2 minuten). Vervolgens maakte patiënte haar (doorknoop) 
kamerjas los (haar permanente dracht in de kliniek) en liet deze op de 
grond vallen. Patiente had nu de onderste knopen van haar kamerjas aan-
geraakt en was zodoende vies, en moest opnieuw haar handen wassen (1-4 
minuten). Dan ging patiënte m onderhemd en onderbroek naar de w.c. om 
te defaeceren (7-15 minuten). Wat zich tijdens het w.c. bezoek afspeelde 
onttrok zich aan observatie. Patiente gebruikte wel talloze meters w.c. 
papier en naar haar eigen zeggen toucheerde zij zich anaal om scybala 
te verwijderen en zich te reinigen. Zij bracht het papier zo diep moge-
lijk in, en zij was pas tevreden als daaraan geen faecesresten meer ble-
ven kleven. Tijdens het w.c. bezoek diende de douche te blijven lopen en 
werd de zuster met een curieus mengsel van smeken en gebieden verzocht 
nergens aan te komen. Terug in de badkamer deed patiente haar overige 
kleren uit. Met haar sandalen ging patiente onder de douche. Meestal 
waste zij eerst de billen met washand en zeep, ook hier weer kwam het 
haast tot een toucher. Na de stuit te hebben gewassen werden de sandalen 
afgespoeld en buiten de douche gezet. De rest van haar lichaam waste pa-
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tiente met haar handen. Na haar каш te hebben afgewassen, waste patien­
te dagelyks de haren met shampo, waarbij zij op woeste wijze op haar 
hoofdhuid roste. Onder de douche werd het haar gekamd. Onder de douche 
vandaan pakte patiënte uit het midden van een stapeltje ondergoed een 
schone Ъгоек en hemd. Na ieder kledingstuk werd opnieuw handen gewassen 
en het bovenlichaam, haren en onderarmen besprenkeld. Tenslotte verzocht 
patiente of de zuster als eerste de hadkamer wilde verlaten, omdat zij 
door de luchtstroom die zij dan veroorzaakte de door de defaecatie be­
zwangerde deur (patiënte ging er immers na de w.c. weer doorheen) enigs-
zins schoonwoei. De onderarmen tegen de borst gedrukt, de handen tot 
vuisten gesloten, met verhit gelaat, haar grote lichaam zo smal mogeljjk 
makend, de ogen opgengesperd, alles ziende, zo verliet deze vrouw dage-
lijks de badkamer, een druipend spoor achterlatend. 
Patiënte's angsten waren begrijpelijkerwijs sterk beïnvloedbaar door 
omstandigheden uit de omgeving. Een psychotische medepatiënte die op 
de grond ging liggen, iemand die even iets op haar bed legde, waren 
enorme bedreigingen voor haar. Het werd steeds moeilijker te verdragen. 
Een pneumencephalogram bracht enige dagen soelaas. Patiënte "mocht" nu 
echt ziek zijn en m regressie. Op een ander bed m een kamer apart 
(het eigen bed en nachtkastje bleven precies zo staan en niemand zou 
eraan komen), lag patiënte bij te komen en liet zich door de zusters 
vertroetelen. "Mijn vacantie" noemde zij deze episode. Patiënte liet 
zich nu wassen, ging op de ondersteek, gaf je een hand als je binnen-
kwam, omdat alles nu toch vies was gaf het niet. Zij genoot van de 
warmte die zij ondervond van andere mensen. Het was een affectieve re-
latievorm als bij een kleuter, van haar kant warm maar egocentrisch. 
Scherp onderkende zij hoe zij zich " m de steriele wereld dwingt te 
leven" en "dood eenzaam is", maar tegelijk wist zij zich daarin ook 
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veilig, "zo kon je immers niet gekwetst worden". 
Dit laatste aspect kwam m nader contact met patiënte steeds duidelijker 
naar voren: de angst m sociale contacten te worden afgewezen deed haar 
contacten veelal helemaal vermijden. Liever geen contact dan de mogelij-
ke kwetsuur van de afwijzing. In het contact met de therapeut probeerde 
patiënte de frustratie van de afwijzing van zijn kant vóór te zijn door 
hem steeds enkele stappen voor de blijven: "Ja, je zult nu wel denken, 
daar heb je haar weer", etc. Hoewel patiënte zeer agressief en volstrekt 
inadequaat kon reageren op situaties waarin mensen haar domein op eniger-
lei wijze "bevuilden", was zij los daarvan m haar agressie sterk geremd. 
Ogenschijnlijk was zij extrovert, maar haar goed van de tongriem gedane 
uitspraken waren altijd gericht op beveiliging van haar situatie. 
In een poging phobische aspecten enigszins te quantifïceren, werd de 
volgende proefsituatie ontworpen. Op een rustbank gelegen werd bij pa-
tiënte de ademhalingsfrequentie, hartfrequentie, het electrodermogram 
en het electroencephalogram geregistreerd. Om een base-line te krijgen 
(het bevestigen van de oppervlakte electroden is voor patiënte al een 
hele belasting) kreeg patiënte de opdracht een, 1 seconde na een aange-
boden klikgeluid volgende, zoemtoon te voorkomen of te onderbreken door 
het indrukken van een schakelaar. Patiënte voerde deze opdracht slecht 
uit. Naderhand bleek dit waarschijnlijk het gevolg van het feit dat zij 
de klik onvoldoende hoorde, maar dit is niet wezenlijk. Hierna werden 
met tussenpozen van 1 minuut angstbeladen objecten aan patiënte getoond 
op 2 en 1 meter afstand, gedurende 30 seconden. Deze objecten waren: 
1. een oude smoezelige w.c.-kalender 
2. een schoen met modder 
3· een half opgebruikte w.c.-rol 
4· pluk haren met kam 
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5. detritus (haarspelden) uit stankafsluiter 
6. faeces aan w.с.-papier 
De reacties waren extreem. De electronische apparatuur was nauwelijks 
te beteugelen. Erg veel storing trad op door excessieve spierartefacten 
(de hartfrequentie was toegenomen, er waren enorme potentiaal schomme­
lingen m het electrodermogram zichtbaar). Een eerdere poging tot re­
gistratie van fysiologische variabelen onder invloed van dia's leidde 
tot geen enkele verandering. Patiënte gaf hierbij aan zich emotioneel 
makkelijk te kunnen distantiëren want "het zijn maar plaatjes". 
Diagnose : 
Zeer ernstig phobisch dwangsyndroom bij een kinderlijke vrouw met 
sterke contactangst en -behoefte en een gestoorde agressie uiting in 
een continue toestand van verhoogde alertheid en angst. 
Functionele analyse: 
Door een sterke generalisering rondom het onderwerp faeces vormde zich 
een groot aantal phobische stimuli in de omgevingswereld van patiënte. 
Deze worden verder aangevuld door een scala aan interne stimuli gevormd 
door op externe situaties anticiperende gedachten. Deze leiden tot een 
vrijwel permanente "arousal" leidend tot voortdurende vermijdingsreac-
ties en schoonmaakrituelen in het vorm van wassen van het eigen lichaam 
en verschonen of reinigen van de hoogst noodzakelijke gebruiksvoorwer-
pen en etenswaren. De aandacht die volledig gefixeerd is op de vermij-
ding en het ritueel zou op zich een vermijding kunnen zijn van emoties 




Gezien de extreme noodsituatie waarin patiente verkeerde en de zeer se-
rieuze maar mislukte pogingen m haar situatie verandering aan te bren-
gen door middel van verschillende vormen van psychotherapie elders, 
werd besloten door middel van intracerebrale diepte electroden vrij 
snel letsels aan te brengen m de hoop de therapeutische mogelijkheden 
te vergroten. Na het aanbrengen der letsels kon opnieuw gepoogd worden 
met gedragstherapie verandering te bewerkstelligen door middel van een 
zeer geleidelijke aanbieding van angstverwekkende stimuli in combinatie 
met respons preventie. Daarnaast was het plan door middel van modeling 
en shaping patiente een normaal waspatroon aan te leren. In derde in-
stantie zou de therapie gecontreerd worden op het aanleren van gedoseer-
de emotionele uitingsvormen en de angst voor sociale contacten. 
Pre-operatief werd patiente algemeen intern en neurologisch (Drs. C.W. 
M. van Veelen) en psychologisch onderzocht. Patiente's huid vertoonde 
over het gehele lichaam maar met name m het gelaat en aan de handen 
een fijne meel-achtige schilfering (door het vele wassen). 
De liquor cerebrospinalis toonde geen afwijkingen. 
Het E.E.G. was licht diffuus afwijkend (5-7/sec activiteit temporaal 
vrij veel bilateraal synchroon 75-100 uV; l6-24/sec activiteit diffuus 
veel tot 30 uV soms 50 uV). Het pneumencephalogram toonde een licht 
verwijd ventrikelsysteem en vrij veel perifere lucht. Dit laatste is 
verdacht voor cerebrale atrofie. 
Een psychologisch onderzoek werd verricht om dit te kunnen vergelijken 
met postoperatieve data. 
Zowel voor als tijdens de psychochirurgische behandeling werd patiente 
met volgende medicatie behandeld: als anxioliticum kreeg patiente 120 mg 
d.d. pipamperone, daarnaast 150 mg d.d. phénobarbital en 25 mg prome-
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thazine vespere. 
Stereotactisch werden m iedere hemisfeer acht electrodenbundels inge-
bracht, vier in een frontaalvlak 1 cm voor het sella turcica en vier 
meer naar achteren gericht^paracingulair (zie fig. 4a, p. 272 en fig. 
5a, p. 273 )· (Drs. C.W.M, van Veelen) 
Postoperatief vertoonde patiente een m de loop van vier weken verande-
rend en geleidelijk aan verdwijnend acuut organisch psychosyndroom. 
Het eerste uur nadat patiente was bijgekomen uit de narcose was zij vol-
komen helder. Haar antwoorden waren adequaat, zij was goed georiënteerd 
in plaats en persoon, de tijdszin was licht gestoord, maar die werd 
door patiente snel gecorrigeerd. Opvallend was het ontbreken van pijn. 
Daags na de operatie was zij echter apathisch en suf en aan haar lot 
overgelaten sliep zij voortdurend. Slechts aanhoudende prikkels waren 
in staat haar aandacht gericht te houden. Spontane betrokkenheid op de 
omgeving was er niet. Patiente liet evenals na het P.E.G. alle noodzake-
lijke verpleegkundige handelingen toe, al signaleerde zij wel dat zij 
dit niet kon tolereren. Er waren lichte woordvmdstoornissen en perseve-
ratieverschijnselen. Het gesprek was kleverig en traag. Spontane uitin-
gen waren er niet. 
Na drie dagen veranderde dit beeld geleidelijk. Palíente werd opletten-
der op haar omgeving. De stemming werd toenemend eufoo". Op luide toon, 
gepaard met lang aanhoudende lachbuien, begon patiënte haar oigeving te 
becommentarieèren. Ook hier was het perseveratieve opvallend. Er was 
sprake van een vergroving in het taalgebruik en patiënte was opvallend 
handtastelijk. Van contaminatie angst was geen sprake, zelfs de inconti-
nentie voor urine, die geduiende twee weken bestond, werd door patiënte, 
als zij het al opmerkte, badinerend weggelachen. Vel bleef patiënte de 
voor haar vieze gedragingen van anderen signaleren. Het maakte haar 
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echter niet meer gespannen of angstig. Ra drie weken keerde een begin 
van inzicht terug in eigen doen en laten. Dit bracht een grote gêne 
met zich mee over de doorgemaakte periode. Op agressieve wijze, ver-
baal of handtastelijk, verzette patiënte zich tegen het gebruik van een 
taperecorder tijdens de gesprekken. 
Dertien dagen na de implantatie kreeg patiënte een longembolie, waar-
door zij enkele weken langer van remobilisatie werd afgehouden. Dit 
maakte het moeilijk te beoordelen of patiënte ook in haar handelingen 
weer teruggekeerd was tot de toestand van voor de operatie. Toen dit na 
enkele weken beoordeeld kon worden, was patiënte in haar gedrag als 
voor de operatie, alleen was haar gedrag eisender. 
Een herhaald psychologisch onderzoek werd vergeleken met het pre-opera-







































































Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie ; Goed ontwikkeld intellectueel niveau, resultaat op per­
formance gedeelte hij verbaal gedeelte achter. Prestatie is constant. 
Organiciteit; B.W.T.: Gemiddelde regeltijd is normaal. Het aantal weg­
latingen is erg hoog. Бе overige organiciteitstests laten goede resul­
taten zien. 
Persoonlijkheid: Opvallend is de lage neurotische-somatische score. De 
scores blijven redelijk constant afgezien van de test attitude die 
sterk daalt. 
Conclusie« 
Resultaten zijn afgezien van de onnauwkeurigheid op de B.W.T. goed en 
constant. 
Van verpleging en medepatiënten vroeg zij het onmogelijke. Iedereen 
diende zich te gedragen naar de dwangreglementen van patiënte. Zusters 
moesten voor patiënte uitlopen, opdat patiënt zich in hun zuiverende 
kielzog over de afdeling kon begeven. Бе medepatiënten werden bang voor 
patiente en begonnen haar heimelijk te plagen. Talloos werden de malen 
dat het bed verschoond moest worden. Tijdens patiënte's postoperatieve 
bedperiode was haar nachtkastje, dat aanvankelijk door patiënte tussen 
bed en muur geplaatst was, met haar goedvinden aan de andere kant van 
het bed gezet. De oude situatie werd alras hersteld, en patiënte had 
weer haar beveiligde sleuf tussen bed en muur, die tegen alles en ieder-
een verdedigd werd. Patiënte kliederde m de keuken alles onder tijdens 
de,in frequentie tot 50 maal daags oplopende^handenwasrituelen. 
Zij eiste een volstrekt onevenredige hoeveelheid aandacht. Ieder toege-
ven aan een van haar dwangeisen leidde onvermijdelijk tot nieuwe eisen. 
Het verschil in tolerantie en het inzicht van de ene verpleegkundige 
ten opzichte van een andere leidde tot onoverzichtelijke inconsequen-
ties, die patiënte meesterlijk uitspeelde, ten eigen bate. Deze situa-
tie vroeg om duidelijke afspraken met haar. Daartoe werden een aantal 
regels opgesteld aan de hand van gedragsobservaties van voor de operatie. 
Hierin werd de handenwasfrequentie, duur van het douchen en een aantal 
andere huishoudelijke zaken gereglementeerd. Tevens kreeg patiënte een 
vaste verpleegkundige aangewezen voor overleg. Een en ander was zodanig 
opgesteld, dat patiente dit, gezien haar vroegere gedrag, zonder te 
grote moeite zou moeten kunnen. De moeilijkheden begonnen nu echter pas 
goed. Patiënte verzette zich openlijk en op zeer agressieve wijze tegen 
deze vorm van "vrijheidsberoving", ondanks geduldige en redelijke uit-
leg van onze kant. Op alle mogelijke manier ontdook zij het beleid, 
waarbij haar intelligentie dagelijks voor nieuwe verrassingen zorgde. 
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Het ontduiken van deze,omwille van de leefbaarheid voor haarzelf en 
anderen gecreëerde, maatregelen werd haast doel voor patiënte en het 
leek of zij hier soms het plezier van een stout kind aan beleefde. In 
deze strijd werd de therapeut steeds opnieuw gedwongen concessies te 
doen, omdat patiënte stelselmatig dreigde met weggaan en zich onttrek-
ken aan de behandeling. Zij het tijdelijk, deed patiënte dit daad werke-
lijk twee maal gedurende enkele dagen. Dit vormde uiteraard een Ъгоп 
van zorg: controle en verzorging van de hoofdhuid Ъщ patiënten met chro-
nische diepte electroden is essentieel, zeker hij deze patiënte die 
bij haar wasrituelen nooit kon nalaten daarbij haar hoofd en dus ook 
het verband drijfnat te maken. De hierdoor ontstane maceratie van de 
huid maakten infecties niet bepaald denkbeeldig. 
Zeer duidelijk kwamen m deze periode een aantal gedrags- en gevoels-
patronen naar voren, die een essentieel onderdeel vormden voor patiën-
te's ziektebeeld. Enkele voorbeelden: 
Als patiënte haar boekje te buiten ging was haar stelselmatige reactie: 
"Ik heb het toch gezegd", en inderdaad kondigde zij wat zij van plan was 
meestal vele malen van tevoren aan, alvorens er dan toch nog onverwacht 
toe over te gaan. Dit "het te zeggen", onafhankelijk van de goed- of 
afkeurende reacties erop, had de functie dat patiënte het gevoelsmatig 
zonder gewetensnood kon doen. Dit zelfde gedrag vertoonde patiënte als 
kind reeds ten opzichte van haar moeder. 
Het leek herhaaldelijk of patiënte m de ontkenning van bepaalde uit-
spraken of daden apert zat te liegen: met een onbewuste vorm van ont-
kenning moet hier rekening gehouden worden. 
Patiënte loog wél op een geheel andere wijze, nl. door niet de gehele 
waarheid te zeggen, waardoor de interpretatie anders kwam te liggen. 
Opvallend was patiënte's extreme egocentrisme. Zelf was zij zeer snel 
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gekwetst en ook bang gekwetst te worden, anderen kon zij genadeloos 
zonder enige tact treffen. Patiënte kon zich zeer moeilijk affectief 
uiten: huilen, lachen, agressie en genegenheid hielden vrijwel steeds 
iets krampachtigs. Gevoelens werden veelal verbaal verpakt, veralgemeni-
seerd of in de verleden tijd geplaatst. Taalgebruik en taalgrapjes ver-
veelden door hun stereotypie. Patiënte die zichzelf een groot gevoel 
voor humor toeschreef en inderdaad gevat uit de hoek kon komen, al was 
dit veelal op dezelfde wijze, begreep de grapjes van anderen vaak niet. 
Behalve de geverbaliseerde en gerationaliseerde gevoelsuitingen gebruik-
te patiënte soms heel primitieve wegen hiervoor. Ze nam dan bijvoorbeeld 
snoep mee voor haar therapeut. 
Opvallend was patiënte's koppigheid, die m.i. begrepen moet worden als 
een onvermogen zich aan de ander toe te vertrouwen. Iets doen wat een 
ander vroeg, zelfs al leek dit zeer redelijk en ten bate van patiënte 
zelf, was voor haar zeer moeilijk. Als ze het deed, deed ze het veelal 
niet helemaal. Ingaan op een verzoek beleefde zij als een verlies aan 
persoonlijke vrijheid. Werd patiënte met haar argumenten klem gezet en 
dreigde ze haar verzet te moeten opgeven en haar zin niet te krijgen, 
dan leidde dit tot een dreinend gejammer en stampen en trappelen met de 
voeten op de vloer. 
Een karakteristiek aspect van patiënte's denken was haar gevoeligheid 
voor hiërarchie. In structuren herkende zij snel de machtshiërarchie, 
vlijde zich aan tegen de top om middels deze, door beïnvloeding, de 
lagere regionen in regie te kunnen nemen. Zodra dit lukte sloeg de sym-
pathieke afhankelijke toon ten opzichte van de lagere snel om in een 
meer hooghartige intimiderende arrogantie: koste wat het kost willen be-
heersen van de omgeving terwille van haar dwang, maar waarschijnlijk 
niet alleen van deze. 
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In haar contact en gedrag was patiënte klinisch na de implantatie toch 
wat veranderd. In haar uitingen was zij overt agressiever, minder aar-
dig. Kanaliseerde zij voorheen haar verzet tegen therapeutische opdrach-
ten of aan haar gestelde sociale eisen veelal in grappen, nu verzette 
zij zich openlijk en soms op wat querelantonsche wijze. Opvallend was 
dat de agressie zich periodisch van de ene naar de andere therapeut ver-
plaatste. Lag patiënte m de clinch met de een, dan poogde zij van de 
ander extra warmte en aandacht te ondervinden. 
Na differentiatie van de electroden (ligging in witte of grijze stof) 
aan de hand van diepte electroencephalografische registratie en elec-
trische stimulatie (4O Hz puls 0,4 msec 2-10 V gedurende 10 seconden) 
waarbij geen psychologische noch fysiologische relevante veranderingen 
optraden, werd begonnen met het aanbrengen van coagulaties. Бе coagu-
latieperiode nam 2-J- maand m beslag (zie fig. 17» P· 402). 
Coagulaties m de regio's 1 en 2 R en L hadden geen gedragsverandering 
tot gevolg. Patiënte werd hoogstens wat agressiever en meer dysphoor 
en eisend tegenover verpleging en medepatiënten. Coagulaties in regio 
3 R en L leidden tot een stemmingsverbetering. Patiente werd vrolijker 
en spraakzamer en minder geagiteerd. In de week volgend op deze coagu-
laties gaf patiënte zelf aan dat er iets veranderde. Het contact was 
beter en patiënte had meer oog voor de ander: "Wat een kreng ben ik ge-
weest, hè, de afgelopen tijd, het was ook allemaal zo moeilijk". 
Tijdens de coagulaties m regio 2 R en L werd opnieuw begonnen met ge-
dragstherapie. Op de afdeling had patiënte inmiddels een eigen kamertje, 
waar zij binnen zeer ruime grenzen haar gang kon gaan (onbeperkt handen 
wassen, verregaande beveiliging van bed en kastje). Vel diende de deur 
van patiënte's kamer open te blijven om een totaal isolement met de af-




§ . Posl ten* 
Figuur 17· Patiënte 24. Tridimensionale sche-
matische voorstelling der electrodenbundels. 
Bij iedere electrode wordt aangegeven met 
welke stroomsterkte een letsel is aangehracht. 
O = 5 niA gedurende 1 minuut Δ = 10 mA 
gedurende 3 minuten D = 20 mA gedurende 
3 minuten. 
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sterk gemitigeerde angstverwekkende stimuli in opklimmende graad van 
angsbeladenheid. Na deze sessies werd voorkomen dat patiënte geduren-
de een half uur haar handen kon wassen. De angsthiërarchie werd begon-
nenmet het tonen van stimuli bijvoorbeeld lege en volle prullebak) op 
approximerende afstanden. Vervolgens moest patiënte voorwerpen gaan aan-
raken fschoteltjes, asbakken, tijdschriften). Een probleem was dat pa-
tiënte er aanvankelijk slechts toe te bewegen was voorwerpen met één 
hand aan te raken, de andere hield zij angstvallig "schoon", dit gaf 
haar een veilig gevoel. Tieze hindernis kon worden overwonnen middels 
heel voorzichtige successieve approximatie. Na een maand (een week na 
de coagulaiies in regio J E en L) kon patiënte met duim en wijsvinger 
van iedere hand een bonbon uitpakken (bonbon als reinforcer) en legde 
patiënte beide handen op het tafelkleed. 
Opnieuw werd nagegaan hoe patiënte's fysiologische reacties waren op 
het tonen van sterk angstbeladen stimuli (haren, ontlasting, e.d.). 
Er was een duidelijk verschil opgetreden met de vorige meting, welis-
waar was er een aanhoudende verhoogde frequentie van de hartslag, het 
electrodermogram vertoonde per getocnd object slechts één potentiaa.l 
schommeling. Patiënte was motorisch ook veel minder onrustig dan de 
eerste maal. 
Tijdens één van patiënte's weekenduitstapjes (zij huurde dan een zomer-
huisje) keerde zij niet terug. Patiënte werd dood gevonden, liggend 
in een douche waaruit het water stroomde. De geiser zonder afvoer in 
hetzelfde vertrek brandde laag met gele vlam. Het leek aannemelijk dat 
patiënte hierdoor was overleden door een koolmonoxyde intoxicatie. 
Bij obductie (Dr. Б.А. van Ketel) werden aan de longen oedeem en stu­
wing, in de nieren stuwing, en in het hart kleine bloedingen gevonden. 
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Dit beeld past bij een koolmonoxyde intoxicatie. In de hersenen werden 
de door coagulaties (feitelijk electrolyse) veroorzaakte letsels onder­
zocht. Бе grootste letsels in de gemaakte coupes meetten 7 * 4 mm. 
Voorts werden letsels waargenomen met afmetingen van 5 x 5 и en ronde 
haarden met een diameter van 2 mm en 1 mm. Om de haarden heen was het 
weefsel oedemateus en was geringe demyelinisatie waar te nemen. 
Bij sterke vergroting toonden de haarden en de omgeving daarvan allen 
dezelfde bouw. Centraal bevond zich een holte waaromheen een smalle 
zone amorph bleek materiaal waarin vaag cerebraal weefsel herkenbaar 
was en enkele resten van capillairen. Rond dit gebied werden lymphocy-
ten, plasmacellen, macrogliacellen en mogelijk histiocyten gezien. 
Voorts hier en daar een eosinophiele leucocyt. Plaatselijk werd een 
beginnende woekering van capillairen waargenomen. De myéline rond de 
haarden was slechts vaag kleurbaar en had een brokkelig oedemateus as-
pect. Verspreid door de witte stof werden grote protoplasmatische as-
trocyten gezien en een diffuse vermeerdering van macroglia. Door de 
gehele witte stof, ook in de leptomeninx, maar aldaar in mindere mate, 
toonden de venaewanden lymphocytaire infiltraten die tot vaak onder 
het endotheel konden reiken. Veelal was de gehele wand van de vene er-
bij betrokken. Soms puilde de wand van de vene, door het infiltraat, 
in het lumen uit. Tussen de lymphocyten werd soms een plasmacel gezien. 
Deze infiltraten in de venevanden beperkten zich niet tot de frontale 
kwabben maar werden ook in het mesencephalon en de medulla oblongata 
waargenomen. In subependymair gelegen venae werden eveneens infiltraten 
waargenomen. In de hersenschors werd hier en daar degeneratie gezien 
van ganglioncellen voornamelijk in laag 3 en 4· 
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Discussie: 
Veranderingen in het gedrag van patiënte traden OF na coagulaties in 
regio 5 H en L. De daarvoor aangebrachte letsels in de regio's 1 en 2 
R en L hadden nauwelijks effect. Na letsels in regio 3 R en L was de 
reactiviteit van het electrodermogram verminderd op de aanbieding van 
phobische stimuli. Deze afname van reacties kon moeilijk te wijten 
zijn aan habituatie daar tussen de 1e en 2e meting maanden in liggen. 
Wel is de, tijdens de coagulatiefase opnieuw begonnen, gedragstherapie 
een mogelijke factor die naast de aangebrachte laesies verantwoordelijk 
kan zijn voor deze verandering. 
Toen patiënte door de dood getroffen werd, hadden zich eerst sinds 14 
dagen veranderingen voorgedaan in het gedrag, na het aanbrengen van 
bovengenoemde medio-orbito-frontale letsels. Er was enige vooruitgang 
geboekt in het successieve approximatieprogramma. Hoe deze veranderin-
gen zich in de tijd al of niet zouden hebben voortgezet is slechts te 
gissen. 
Door de afschuwelijke situatie waarin patiënte zich bevond werden bij 
haar in een snel tempo veel letsels aangebracht (met behulp van 14 elec-
troden rechts en 15 electroden links in een tijdsbestek van 2-g- maand). 
Mogelijk is dit de reden voor de bij de obductie gevonden phlebitis. 
Het is een raadsel dat patiënte gezien de gevonden afwijkingen geen 
klachten gehad heeft. 
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Patiënte 25. 
Anamnese en inventarisatie der klachten: 
Patiënte is een vrouw van 46 jaar. Zij leed aan een ernstige was- en 
schoonmaakdwang, welke werd opgeroepen door vuil, ontlasting, menstru-
atiebloed, stof, aarde en zweet. Als kind was patiënte al een zeer pre-
cies meisje en neigde zij tot phobische reacties. Op 5-jange leeftijd 
was zij enige tijd zeer beangst voor houten voorwerpen. Toen zij op 
haar 16e jaar voor het eerst menstrueerde, een geЪeurteniΞ die haar door 
totale ontwetendheid op dit terrein volledig van streek maakte, ontwik­
kelde patiënte een steeds uitgebreider wordend wasritueel. Aanvankelijk 
was het wassen geheel gericht op het reinigen van het onderlichaam van 
menstruatiebloed, al spoedig begonnen ook andere stimuli het wasgedrag 
uit te lokken zoals ontlasting, aarde e.d. Na ieder toiletbezoek ging 
patiënte haar hele lichaam wassen op een zeer speciale altijd identieke 
wijze. In het huishoudelijk werk bij haar ouders thuis werd patiënte 
steeds nauwkeuriger, daardoor had zij steeds langer tijd nodig en deed 
tenslotte vrijwel niets anders meer dan poetsen. 
Patiënte trouwde toen zij 28 jaar was en kreeg Ъіппеп het jaar een baby. 
In haar eigen huishouden kwam patiënte helemaal niet meer klaar door tot 
diep in de avond durende poetsrituelen waarbij vooral de keuken, de w.c, 
de douchecel, patiënte's eigen lichaam en dat van de baby onderwerp van 
haar dwanghandelingen vormden. Patiënte werd daarbij toenemend angstig. 
Bij haar dwang voegden zich frequente migraine-aanvallen met draaisen-
saties, braken en vrijwel de gehele dag aanhoudende maagpijnen. 
De relatie tussen patiënte en haar echtgenoot werd door deze situatie 
ernstig op de proef gesteld. De echtgenoot wilde patiënte wel helpen 
met haar schoonmaakactiviteiten, maar zij weerde dit af of ging,als de 
echtgenoot haar zijn hulp opdrong,het werk van haar man weer overdoen 
406 
omdat zij het niet voldoende vond. Bit leidde tot frequente direct agres­
sieve of cynisch sarcastische uitbarstingen van haar partner. Беге reac­
ties voerden de angst van patiënte hoger op wat een verdere intensivering 
van de dwanghandelingen tot gevolg had. Paniektoestanden waarbij patiën-
te m een niet te ledwingen bewegingsdrang van het ene op het andere 
heen wippend kreunend en huilend, her en der poetsend en wassend door 
het huis liep in een totaal onvermogen tot het verrichten van huishoude-
lijke taken (de echtgenoot nam deze over na zijn dagtaak), leidden keer 
op keer tot klinische opnames. Deze opnames, tijdens welke patiënte be-
handeld werd met psychofarmaca, electroshocks, analytische psychothera-
pie en gedragstherapie, hadden geen enkel effect op haar dwanggedrag 
en haar angsten. Wel gaven deze opnames periodisch wat rust aan de echt-
genoot en relatieve rust voor patiënte omdat de relationele spanningen 
hierdoor tijdelijk werden verminderd. De resistentie voor bovengenoemde 
therapieën en de onhoudbare situatie waarin patiënte en echtgenoot ver-
keerden, leidden tot het verzoek een psychochirurgische behandeling te 
overwegen. 
Enkele gegevens uit de voorgeschiedenis: 
Patiënte was de oudste m een gezin met vijf kinderen. De kinderen wer-
den streng calvinistisch opgevoed. De relatie tussen patiënte's ouders 
was slecht. Ruzies resulteerden in weken lange zwijgacties van de ou-
ders naar elkaar. De communicatie vond dan plaats via patiënte die 
briefjes van vader aan moeder en vice versa moest afgeven. In het gezin 
was constant spanning. Moeder was een koude koppige snel geïrriteerde 
vrouw die patiënte als een soort assepoester misbruikte. Na de lagere 
school moest patiënte thuis in het huishouden helpen. Toen ze 18 jaar 
was mocht ze op kantoor gaan werken. Alle kinderen zijn of werden psy-
chiatrisch behandeld wegens nerveuze klachten. Sommigen hebben dwangver-
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schijnselen, maar niet in die mate als patiënte. Patiënte werd sexueel 
nooit voorgelicht. In haar huwelijk heeft zij nooit enige genoegen aan 
sexualiteit beleefd, integendeel, zij had er een hekel aan. 
Patiente was een nerveuze, gespannen vrouw. Zij praatte aan één stuk 
door. Haar verteltrant was zeer wijdlopig en liep over van details. Pa-
tiënte luisterde nauwelijks naar uitspraken van de ander. Om iets te 
willen zeggen moest de therapeut op onbeleefde manier interveniëren. 
Patiënte vertelde over niets anders dan haar dwang en haar angsten en 
de vele ziekenhuisopnames die zij achter de rug had. Zolang men haar 
liet begaan was patiënte redelijk gestemd en vriendelijk jegens de ander. 
Forceerde men het gesprek een andere kant op en vroeg men bijvoorbeeld 
naar achtergronden of met haar toestand samenhangende emoties dan werd 
patiënte krampachtig verdrietig. Dit gedrag had iets bokkigs. Op de af-
deling gedroeg patiënte zich al spoedig zoals zij zelf en haar echtge-
noot dit m de thuissituatie beschreven hadden: na uitvoerige voorberei-
dingen zoals het klaar leggen van kleren op haar bed in een speciale 
volgorde, het inrollen van washandjes en zeepdozen in handdoeken (een 
handdoek voor het bovenlichaam en een voor het onderlichaam), het op-
vouwen van de pyama en de plaatsing daarvan onder het hoofdkussen etc. 
etc, was patiënte 2^ tot J uur bezig met wassen (zie fig. 1Θ, p. 409 )· 
Hierna had zij gemiddeld dertig minuten nodig voor het aankleden. Tij­
dens het wassen maakte patiente voortdurend kreunende geluiden waarbij 
zij van de ene voet op de andere wipte. Het wasritueel was volkomen 
stereotiep. Dagelijks werd steeds m dezelfde volgorde lichaamsdeel na 
lichaamsdeel gewassen op een extreem hardhandige manier. Patiënte wreef 
haar huid daarbij vrijwel stuk. Iedere wasbeweging werd een groot aantal 















Figuur 18 Patiënte 25. Tijdsduur die pa-
tiënte nodig had om zich te wassen en af 
te drogen, voor en na implantatie van 
electroden. Be cijfers verwijzen naar de 
toegepaste gedragstherapeutische proce-
dures (zie tekst). 
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spanning en één en al concentratie op haar handelingen. Zij transpireer-
de heftig, wat op zich weer reden vormde voor hernieuwde wasacties. Ver-
Ъаіе interrupties tijdens haar ritueel leidden tot agitatie. Patiënte 
moest dan voor haar gevoel helemaal opnieuw beginnen. Na het wassen, af-
drogen en aankleden besteedde patiënte de rest van de dag aan het opber-
gen, opstapelen en opvouwen van kleren in haar garderobe, het poetsen 
van sieraden, schoenen en pantoffels. Voorts stond patiënte nog vaak aan 
de kraan handen en onderarmen te wassen na het eten van fruit en na het 
toilet. Veel aandacht besteedde zy aan het schoonmaken van haar nachtkast-
je en bed. Zelfs de wielen en poten daarvan werden met nat afgenomen. 
In de eetzaal reinigde patiënte steeds zorgvuldig met haar servet haar 
bord en bestek. Stoelen waarop zij plaatsnam veegde zij eerst schoon. 
Overigens had patiënte weinig tijd om te zitten, want zij was voortdu-
rend onderweg tussen bed, klerenkast en wasruimte. Op de afdeling ont-
stonden al gauw irritaties: patiënte kwam altijd overal te laat, zij 
blokkeerde uren lang de wasruimte en de garderobe en reageerde vinnig 
en ontstemd als medepatiënten en personeel haar hiermee confronteerden. 
Erna kon patiënte nog uren, soms dagen, blijven bouderen over aan haar 
adres geuitte kritiek en werd een geïntensiveerde dwangactiviteit bij 
haar waargenomen. 
Diagnose : 
Chronisch phobisch dwangsyndroom bij een vrouw met sterk gestoorde emo-
tionele uitingsmogelijkheden. 
Functionele analyse: 




en mogelijke vuile 
voorwerpen 
vermijding 
spanning en angst 
oproepende factoren: 
-irritatie van anderen 
met name echtgenoot 
-verstoring van dwang-
handelingen 






-spannings- en angstreductie 
-geen tijd meer voor pie- >— 
zierige activiteiten 





De gedragstherapie die patiënte in het verleden gehad had was weinig 
systematisch uitgevoerd en besloten werd bij patiënte opnieuw met ge-
dragstherapie te heginnen. Zij voelde hier zeer weinig voor, omdax zij 
zich de sterke angsten herinnerde die de vroegere therapie had opgeroe-
pen. Het lukte tenslotte patiënte enigszins voor deze behandeling te 
motiveren. Een vrij sterke mate van verzet bleef echter aanwezig. 
Op grond van de functionele analyse werd de behandeling gericht op: 
1. het afleren van angst voor vuil, menstruatiebloed e.d. 
2. het afleren van de wasdwanghandelmgen en het aanleren van normaal 
wasgedrag. 
3. het verbeteren van de relatie met de echtgenoot. 
1. Pogingen om met behulp van systematische desensitisatie patiënte 
van haar angst voor voornoemde phobische stimuli te bevrijden, mis-
lukten (fig. 18, 1., p. 409)· Zelfs de sterkst mogelijk afgezwakte 
stimuli brachten patiënte al m paniek. Sterke anticipatieangsten 
leken hiervoor verantwoordelijk te zijn. Omdat patiënte een flooding 
procedure m vivo weigerde, werd een imaginaire variant bedacht. 
Patiënte kreeg op een geluidsband drie suggestieve verhalen te horen 
waarin zij m aanraking kwam met "vieze stimuli". Deze kon zij in 
het verhaal noch vermijden noch teniet doen, of zij werd geconfron-
teerd met de negatieve consequenties van haar dwang nl. de irrita-
ties van haar echtgenoot. Ieder verhaal werd driemaal achtereen her-
haald. Een sessie duurde ongeveer 25 minuten. Patiënte kreeg deze 
verhalen 1-2 maal per week te horen. Zij reageerde steeds met huilen 
en sterke zelfverwijten. Voorafgaande aan en tijdens het aanbieden 
van deze verhalen werd de ademhaling, hartfrequentie en het electro-
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gram geregistreerd. De reactiviteit van het electrodermogram (huid-
potentiaal tussen handpalm en handrug) wisselden van sessie tot ses-
sie sterk. Als reacties op neutrale prikkels (geluid van een dicht-
vallende deur bijvoorbeeld) aanwezig waren in de base-Ime periode 
voorafgaande aan de aanbieding van de verhalen, reageerde patiente 
tijdens aanbieding met sterke schommelingen van het electrodermo-
gram. In de loop van enkele maanden trad hierin geen enkele verande-
ring op. 
2. Door modeling en verbale instructie werd patiënte geleerd zich op 
een normale manier te wassen. Door deze oefeningen te doen in plaats 
van haar dagelijkse wasbeurten had hier tevens respons preventie 
plaats (fig. 18, 2., p.409)· Met opzet was een andere volgorde van te 
wassen lichaamsdelen gekozen om patiente's eigen waspatroon zo veel 
mogelijk te vermijden. Onder begeleiding kon patiënte worden afge-
houden van herhaling en te ngoreuze washandelmgen, aan zichzelf 
overgelaten verviel zij echter meteen weer in haar oude gedrag terug 
en haar was-tijd bleef 2-2| uur bedragen. 
Een andere strategie werd gekozen: patiënte werd hierbij voortdurend 
gestimuleerd zich zo snel mogelijk te wassen (fig. 18, 5., p. 409). 
Hoe eerder patiente klaar was, hoe langer zij kon spreken met haar 
therapeut. Aan deze procedure werd een wekker toegevoegd die voort-
durend m het gezichtsveld van de patiënte was opgesteld zodat zij 
kon zien hoe lang zij erover deed (fig.18, 4·, P· 409)· Ook deze proce-
dure had geen enkel resultaat. Patiënte had vrijwel dagelijks migrai-
ne, was geagiteerd en dysphoor depressief. 
Gedurende 80 dagen werd nu de "was-tijd" met 5 minuten per dag gere-
duceerd van 150 tot 90 minuten (fig. 18, 5-6., p. 409)· Een kwartier 
voor de tyd werd patiënte verteld dat na 15 minuten de kraan zou wor-
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den dichtgedraaid. Na deze Θ0 dagen was patiënte in staat zich in 
twee uur te wassen. Zij moest hierbij voortdurend worden aangemoedigd. 
Na het wassen lag de patiënte vaak uren op bed te huilen of liep rus-
teloos jammerend over de afdeling. Steeds duidelijker werd dat niet 
alleen angst patiënte afhield van een gedragsverandering. Er was ook 
sprake van een sterk verzet. De motivatie van de behandeling werd 
geleverd door de therapeuten, niet door de patiënte. Instructies en 
afspraken van de therapeut werden steeds opnieuw door de patiënte 
misverstaan, waardoor ze afspraken niet nakwam en zij de essentie 
van de therapeutische adviezen telkenmale ondergroef. 
3. De voortdurende angstige agitatie waarin patiënte zich bevond maakte 
een relatiebehandeling in dit stadium volkomen onmogelijk. Patiënte 
kon over niets anders praten dan over haar angst en dwang. 
Vijf maanden werd patiënte gedragstherapeutisch behandeld. Gepoogd werd 
de angsten van patiënte in die periode enigszins te onderdrukken met 
diazepam en oxazepam. Het effect van de gedragstherapie was zeer gering. 
Ondanks de grote krachtsinspanning van de therapeuten was het wasgedrag 
van patiënte niet wezenlijk veranderd. Haar "was-tijd" was weliswaar 
teruggelopen van 150 naar 120 minuten, maar ging gepaard met een vrij-
wel continue toestand van agitatie. 
Besloten werd de behandeling uit te breiden met psychochirurgie. 
Patiënte werd pre-operatief algemeen intern, neurologisch (Drs. C.W.M, 
van Veelen) en psychologisch onderzocht. Hierbij werden geen afwijkingen 
van betekenis gevonden, behoudens een wat verwijd ventrikelsysteem op 
het P.E.G. en de aanwezigheid van vrij veel perifere lucht wat suspect 
is voor cerebrale atrofie. Het E.E.G. was diffuus afwijkend als gevolg 
van veel beta-activiteit 20-24/sec ampi, tot 50 uV, diffuus voorkomend, 
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zeer waarschijnlijk veroorzaakt door de benzodiazepine medicatie. 
De liquor cerebrospinalis toonde geen afwijkingen. 
Enige weken voor de operatie kreeg patiënte reeds 150 mg phénobarbital 
per dag als preventie tegen epileptische manifestaties door de implan-
tatie van electroden. De phénobarbital had geen invloed op patiënte's 
gedrag. 
Stereotactisch werden m iedere hemisfeer acht electrodenbundels inge-
bracht, vier m een frontaalvlak 1 cm voor het sella turcica en vier 
naar achteren gericht paracingulair (zie fig. 4a·, p. 272 en fig. 5a» 
P. 275)· 
In de nacht volgend op de implantatie kreeg patiente zes maal een gege-
neraliseerd insult ondanks de phenobarbitalmedicatie. In de twee daarop 
volgende weken was patiente opvallend suf. Zij sliep vrijwel de gehele 
dag en was incontinent voor faeces en urine. Periodisch was zij zeer 
verward en gedesoriënteerd in plaats en tijd. Tijdens het eten waren 
voortdurend perseveraties waarneembaar. De motoriek was onhandig. 
Het bewustzijn van patiente klaarde op toen aan haar medicatie van dia-
zepam, oxazepam en phenobarbitaljde benzodiazepinen onttrokken werden. 
Pre-operatief was patiente met genoemde medicatie volkomen helder. 
Er bleef een sterke desinteresse voor de omgevingswereld bestaan en 
er leek weinig spontane denkactiviteit te zijn. Patiente was vertraagd 
en kleverig in het gesprek. Zij herhaalde door anderen aan haar gestel-
de vragen en affecten bleven te lang op haar gezicht af te lezen, ook 
als de aanleiding reeds lang vervallen was. De stemming was wat eufoor. 
Angst was niet waarneembaar en werd niet geuit. Pijn werd niet als 
klacht gebracht. Als men er naar vroeg vertelde patiente met opgewekte 
gelaatsuitdrukking veel pijn in haar hoofd te hebben. 
Na drie weken was patiente's gedrag als voor de implantatie. De "was-
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tijd" van patiënte bedroeg opnieuw 150 minuten. Opnieuw werd begonnen 
met gedragstherapie (fig. 18, p. 409). Door verbale instructie, modeling 
aanmoediging en bekrachtiging werd geprobeerd het wasgedrag te normali-
seren. Ondanks veel verzet van de patiënte gepaard gaande met huilen, 
geagiteerd gedrag en uitvluchten lukte het de was-tyd te reduceren tot 
ongeveer 60 minuten, zonder dat patiënte daarbij hulp kreeg. Andere 
dwanghandelingen zoals het schoonmaken van haar kast en bed bleven on-
veranderd. Een duidelijke relatie kwam aan het licht tussen de ïntensi-
viteit van de therapie en de mate van geïrriteerdheid en dysphoor gedrag 
dat patiënte vertoonde op de afdeling. 
De eerste weekeinden thuis, na de implantatie der electroden vier weken 
tevoren, verliepen goed. De echtgenoot vond patiënte meer ontspannen en 
minder klagerig. Thuis wist patiënte zich in dezelfde tijd als in de 
kliniek te wassen. Het inschakelen van de echtgenoot als co-therapeut 
mislukte omdat het hem te zeer irriteerde. Patiënte nam thuis meer ini-
tiatieven, ging mee ter kerke en wandelen. Dit laatste leidde wel tot 
langdurige reinigingsacties van haar schoenen. De echtgenoot werd in de 
wekelijkse evaluaties van het weekend tevens geïnstrueerd en gestimu-
leerd positief te reageren op gewenst gedrag van zijn vrouw. Geleidelyk 
aan ontstonden tussen de beide partners weer toenemende spanningen. 
Na electrofysiologische differentiatie van de electroden (zie methode 
p. 264) werd begonnen met coagulaties (tijdens stimulatie werden noch 
psychologische noch fysiologische effecten bij patiënte waargenomen of 
door haar ervaren). Begonnen werd met laesies in regio 2 R en L (fig· 
19, p· 417 en fig. 20, ρ. 41β). De patiënte werd hierna meer open in 
het contact, haar stemming bleef gedeprimeerd en zij had nog steeds 
frequent last van migraine. Laesies in regio 1 maakten patiënte vriende-





Figuur 19. Patiënte 25. Tridimensionale 
schematische voorstelling der electroden-
oundels. Bij iedere electrode wordt aan-
gegeven met welke stroomsterkte een let-
sel is aangebracht. 
O = 5 niA gedurende 1 minuut Δ = 10 
mA gedurende 3 minuten D = 20 mA ge­
durende 3 minuten. 
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Figuur 20. Patiënte 25. Tijdsduur die pa-
tiënte nodig had om zich te wassen en af 
te drogen tijdens de ooagulatie periode. 
E = rechts L = links De cijfers verwijzen 
naar de regio's waarin de coagulaties 
plaatsvonden. 
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digd en aangespoord tijdens de wasprooedure. 
Laesies in legio 3 1 en I brachten een duidelijke ontspanning teweeg 
tij patiënte, haar stemming wisselde sterk en zij kreeg regelmatig 
lachbuien, maakte zelf grappen en gaf aan dat er iets met haar gebeur-
de. Zij voelde zich minder angstig. Interruptie van dwanggedrag leidde 
niet meer tot dysphore geagiteerde reacties. Patiënte kon er zelfs de 
draak mee steken. In haar uitingen werd zij veel directer zowel in het 
geven van kritiek als in warmte en hartelijkheid. Op de afdeling werd 
patiënte gezelliger. Trok zij zich voorheen terug in een dysphoor en 
bokkig gedrag, nu nam zij deel aan discussies en etaleerde een duidelijke 
mening in controversen. Na uitbreiding van de letsels in regio 3 R en L 
verminderde de was-tijd tot 20 minuten. Ook zonder hulp kon patiënte 
deze was-tijd op dit niveau handhaven. 
In de loop van de behandeling kreeg patiënte wekelijks de op de geluids-
band vastgelegde "verhalen" te horen waarin haar gesuggereerd werd dat 
zij in situaties kwam waarbij zij bevuild raakte en voorts, waarbij zij 
geconfronteerd werd met de negatieve reacties van haar man op haar was-
gedrag. Het gedrag van patiënte op deze verhalen werd eerder beschreven. 
Na implantatie van de electroden in de fase van het acute psychosyndroom 
vertoonde patiënte weinig observeerbare emoties en ook het electroder-
mogram liet geen of weinig schommelingen zien wanneer zij werd bloot-
gesteld aan bovengenoemde situatie. Nadat het acute psychosyndroom 
echter verdwenen was keerde het reactiepatroon van voor de implantatie 
weer terug. Na coagulaties in regio 1 en 3 namen de emotionele reacties 
weer af. Patiënte huilde niet meer bij de verhalen, het electrodermo-
gram toonde nauwelijks schommelingen en zij viel tijdens de aanbieding 
veelal in slaapj 
Twaalf weken na het begin der coagulaties was het wassen voor patiënte 
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geen probleem peer. Zij zag ook af van een dagelijkse wasbeurt onder de 
douche en waste zich vier maal per week aan de wastafel in 30 minuten. 
Dit betekende echter niet dat patiënte nu geheel vrij was van dwangge-
drag. Zij besteedde nog zeer veel tijd aan schoonmaakactiviteiten van 
haar kast, bed en haar kleren. Interruptie leidde echter niet meer tot 
paniek. Patiënte kwam nog altijd overal te laat. Hiervoor werd een 
token economy ontwikkeld om patiënte in het kader van een resocialisa-
tie te leren zich in een gemeenschap te houden aan de regels. 
Het meer open en zelfbewustere gedrag van patiënte deed zich ook gel-
den in de relatie met haar man. De echtgenoot had de grootste moeite 
de meer kritische en onafhankelijke houding van zijn vrouw te accepte-
ren. De patiënte ondekte dat haar man in feite ook dwangmatig was. Hij 
kon de meer ontspannen levenshouding van zijn vrouw niet aan en probeer-
de haar terug te duwen in haar patiënte-rol. De echtgenoot was blind 
voor alle behaalde resultaten, maar signaleerde ogenblikkelijk iedere 
dwanghandeling van zijn vrouw, waar hij zich dan geweldig over opwond. 
Dit was voor patiënte buitengewoon ontmoedigend. Ondanks een zeer in-
tensieve relatiebehandeling lukte het niet deze attitude van de echtge-
noot te veranderen. 
In de kliniek ging patiënte nog steeds vooruit. Haar stemming verbeter-
de sterk. Van het vroeger dysphore ontevreden gedrag was niets over. 
Patiënte was nog wel veel doende met haar spulletjes, maar deed dit 
zingende en kon het ook goed nalaten. Negen maanden na de implantatie 
werden de electroden verwijderd. Een daarna gemaakt E.E.G. vertoonde 
geen afwijkingen. De beta-activiteit was verdwenen waarschijnlijk als 
gevolg van het staken van de benzodiazepine medicatie. 
De echtpaartherapie werd gedurende tien maanden gecontinueerd. In deze 
periode was patiënte vanuit de kliniek werkzaam als winkeljuffrouw. 
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Centraal stond het gebrek aan tolerantie van de echtgenoot ten aanzien 
van patiënte. Alles irriteerde hem aan haar, haar wijdlopigheid, haar 
schoonmaakbeurten van het aanrecht, haar nooit op tijd komen. De echt-
genoot miste ten aanzien van zijn vrouw iedere flexibiliteit: een af-
spraak is een afspraak, Θ.00 uur is 8.00 uur en geen 2 minuten over Θ. 
Door zijn rigiditeit was de echtgenoot volkomen onmachtig tot het accep­
teren van compromissen. Door dit gedrag dreef hij zijn vrouw als het 
ware m een tegenoffensief en ontstond een voortdurende machtsstrijd 
wie van beide de baas was in de relatie. 
Na 32 maanden opname werd patiënte ontslagen. Een ambulante echtpaarbe-
handeling werd door de echtgenoot na enkele zittingen afgebroken. Hoe-
wel m de loop van twee jaar follow-up verschillende malen overspannen, 
bleek hij toch de weerbaarste van de twee. Een jaar lang heeft patiënte 
nog gefunctioneerd m W.S.W.-verband als secretaresse, een werk dat zij 
met plezier deed. Geleidelijk aan nam echter haar wasgedrag weer steeds 
uitgebreider vormen aan en moest zij haar baan opgeven. De voortdurende 
conflicten met haar man kon patiënte niet verwerken. Een tijd lang woon-
de zij m een pension en kwam alleen de weekeinden en een avond m de 
week naar huis. De armzalige omstandigheden in dit pension en de ver-
zoeken van haar echtgenoot deden haar toch weer naar huis terugkeren, 
waar zich het oude patroon herstelde: hij de gezonde, zij de zieke. 
Verknoopt m hun pathologische interactie konden zij tot op heden niet 
tot een scheiding besluiten. Toch bleef een verschil aanwezig met de 
toestand vóór opname: de paniekaanvallen van vroeger zijn verdwenen. 
Het gevolg hiervan was dat de acute crisissituaties die hierdoor voor-
heen ontstonden en tot frequente opnamen leidden achterwege bleven. 
Dit maakte echter het samen voortgaan m het leven voor beiden eerder 
moeilijker dan makkelijker. 
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Het uiteindelijke effect van de hehandeling op de dwang is moeilijk af 
te schatten, omdat dit thuis niet kon worden geobserveerd. Patiënte 
klaagde niet meer over haar dwang maar volgens de echtgenoot was deze 
onverminderd aanwezig. De angst was volgens patiënte afgenomen. Patiën-
te was ook niet langer hang zich te Ъе иііеп. Frequent klaagde zij nog 
over migraine. In haar gedrag hleef zij laconieker dan voorheen, hoewel 
zij door de voortdurende spanningen met haar man periodisch zeer somher 
kon zijn. 
In haar kleding, taalgebruik en motoriek was patiënte losser en gemak-
kelijker geworden. Tijdens hezoeken aan de kliniek voor follow-up ge-
sprekken was van vroegere dwangverschijnselen (afvegen van stoelzittin-
gen, langdurig toilethezoek, het zeer zorgvuldig weghangen van haar 
jas en veeghewegingen over de kleren) niets meer te bespeuren. 
Psychologisch onderzoek werd hij patiënte verricht vóór de implantatie, 
na de implantatie en na de coagulatieperiode. De uitslagen hiervan 
waren als het volgt: 
Vóór Na Na 
implantatie implantatie coagulatie 




Totaal I.Q. G.I.T. 96 104 
B.W.-test 






















































Bespreking van de testuitslagen: 
Intelligentie : Het I.Q. vertoont een lichte stijging van lager dan ge­
middeld naar een gemiddeld I.Q. 
Organiciteit; B.W.T: De gemiddelde regeltijden zijn normaal en vertonen 
een lichte verbetering evenals de nauwkeurigheid - het aantal weglatin­
gen wordt minder. De overige organiciteitstests vertonen redelijk nor­
male waarden met over het algemeen een lichte stijging. 
Persoonlijkheid : Extreme scores: hoog op de neurotische labiliteits-
en neurotisch-somatische schalen, en laag op de extraversie-schaal. 
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De test-attitude is erg hoog zodat de resultaten wellicht geen juist 
beeld geven. Overigens zijn de uitslagen zeer constant. 
Conclusie : 
Betrekkelijk normale en constante resultaten. 
Discussie: 
Vóór implantatie van de electroden was het met behulp van gedragsthera-
pie nauwelijks mogelijk enige verandering aan te brengen m het dwang-
gedrag van patiënte. Terugziende op deze gedragstherapie is m.i. de 
flooding op voorstelling met behulp van "verhalen" te weinig frequent 
en te kort van duur geweest. Vier maanden na implantatie en vóór coagu-
latie bleek het wasgedrag met de eerder beproefde gedragstherapeutische 
technieken (modeling, pacing) terug te voeren tot de helft van de oor-
spronkelijke tijd. Patiënte was hierbij echter nog wel angstig geagi-
teerd en dysphoor. 
Het therapeutisch effect zou mede verklaard kunnen worden uit door de 
implantatie veroorzaakte letsels in de hersenen. Men zou zich ook kun-
nen indenken dat door de operatie bij patiënte een andere motivatie 
voor behandeling ontstaan was. Gezien haar verzet tegen de gedragsthera-
pie ook na de implantatie lijkt dit niet waarschijnlijk. Letsels m de 
regio's R 1 en L 1 maakten patiënte meer open m haar contact. Letsels 
in de regio's R 3 en L 3 hadden een duidelijk effect op haar stemming 
die van gedeprimeerd en dysphoor omsloeg naar een lichte euforie. 
Patiënte werd zeer veel minder gespannen, werd ontvankelijk voor grap-
pen en begaf zich in sociale contacten waarin zij veel weerbaarder en 
directer was dan voorheen. Haar dwanggedrag kon gemakkelijker worden ge-
coupeerd en patiënte slaagde er daarna zelf m haar "was-tijd" te re-
duceren. Interrupties van ander dwanggedrag leidde niet meer tot paniek 
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en geïrriteerdheid naar anderen. Emotionele en fysiologische veranderin-
gen op imaginaire phobische stimuli aangeboden middels suggestieve ver-
halen Ъіе еп uit, terwijl pre-operatief daarvoor geen habituatie optrad. 
Бе vraag is of het effect na letsels m de regio's R 3 en L 5 het ge­
volg is van een summatie van effect als gevolg van de eraan voorafgaan­
de letsels in de andere regio's. 
Psychologische tests gaven geen aanwijzingen voor organische deterio­
rate na de behandeling. 
Het teleurstellende resultaat van de behandeling in de loop van de 
follow-up moet m.i. niet worden toegeschreven aan een te gering effect 
van de gecombineerde gedragstherapeutische en psychochirurgische be­
handeling, maar aan de relatie van patiënte met haar partner. Het is 
niet gelukt deze relatie zodanig te veranderen dat patiënte door haar 
man geaccepteerd wordt als gelijkwaardige partner. De echtgenoot drijft 
zijn vrouw in de rol van patiënte om haar dit vervolgens te verwijten. 
Het lijkt erop dat de echtgenoot op deze wijze tracht een scheiding te 
forceren door de patiënte langzaam maar zeker naar een chronische in-
stitutionalisering toe te werken. Tot op heden heeft zij dat nog niet 
gewild. 
Wellicht ten overvloede mag vermeld worden dat het gedrag van de echt-
genoot niet een doelbewust en planmatig karakter heeft, dat zou hij, 
overscrupuleus als hij is,nooit van zichzelf toestaan. Het is juist 
zijn scrupulositeit die hem drijft tot deze pathologische manipulaties 





Van de zeven beschreven patiënten werden er zes primair ingezonden 
met het verzoek om psychochirurgische behandeling (patiënte 11 
uitgezonderd). Van de achttien patiënten beschreven in hoofdstuk 2 
werd voor vier patiënten om psychochirurgische behandeling ver-
zocht waarbij volstaan kon worden met een gedragstherapeutische be-
handeling. Van deze 11 (7 vrouwen en 4 mannen) patiënten waren er 
10 op de hoogte gesteld door hun verwijzer van de door hem gestel-
de indicatie voor psychochirurgie. Oit had tot gevolg dat de moti-
vatie dezer patiënten voor andersoortige therapieën bijzonder ge-
ring was. In het streven psychochirurgie als dit maar enigszins 
mogelijk is te vermijden, werd men door het in de patiënt geïndu-
ceerde verwachtingspatroon omtrent zijn behandeling ernstig gehin-
derd. Dit verwachtingspatroon had vaak een naief karakter in de 
zin van "Als ik nu maar geopereerd word, ben ik er van af". Veel 
tijd en geduld moest geïnvesteerd worden om de patiënten te moti-
veren om mee te werken aan de gedragstherapie die, psychochirurgie 
of niet, een onontkoombaar onderdeel van de behandeling vormde. 
Ten aanzien van de methode van Crow: 
- Implantatie van electroden werd steeds gevolgd door een 3-6 weken 
geleidelijk aan verdwijnend psychosyndroom. Daarna, dus nog voor 
de coagulatie fase en na. het verdwijnen van het psychosyndroom, 
werd een afname of verdwijnen van dwanggedachten waargenomen (pa-
tiënt 14 en 15)» maar niet van dwanghandelingen. Bij patiënte 25 
waren deze gedragstherapeutisch in deze periode echter wel te be-
invloeden. Ik veronderstel dat deze veranderingen toegeschreven 
moeten worden aan het laederend effect van de implantatie zelf. 
Crow beschrijft geen acuut psychosyndroom na implantatie van elec-
troden. Bij één kort tevoren geopereerde patiënt van hem kon ik 
dit echter duidelijk aantonen. 
- Electrische stimulatie droeg bij tot de differentiatie van de lig-
ging der electroden in witte of grijze stof. Bij een patiënt (12) 
had stimulatie m één der electroden een gedragseffect tot gevolg 
dat van belang was voor de localisatie van aan te brengen laesies. 
Het directe effect van aangebrachte coagulaties, dat zoals eerder 
aangegeven, richtsnoer is voor het al of niet uitbreiden der lae-
sies in een bepaald gebied, is vaak moeilijk te beoordelen. Een 
direct effect op de dwanghandelingen werd niet waargenomen. Бе 
directe effecten die werden waargenomen werden geïnterpreteerd als 
ontremmingsverschijnselen: toegenomen vertrouwelijkheid van ge-
sprek, meer spontaan en luider spreken, snel opwekbare stemmings-
wisselingen vooral naar de hypomaniacale eufore kant, toename van 
motorische activiteit en een lossere en meer ontspannen psychomo-
toriek, een verminderde alertheid op de omgeving, een zekere zorge-
loosheid m sociale contacten met een duidelijker stellmgname en 
uiting van kritiek, een vermindering van angst en een afgenomen 
planmatigheid. Deze effecten werden beschouwd als begunstigende 
condities voor de gedragstherapie. Behoedzaamheid werd betracht 
m de progressie van laesies als deze verschijnselen zich voorde-
den omdat te sterke ontremming de patiënt m zijn functioneren zou 
kunnen schaden. 
Бе genoemde effecten werden met name gezien bij letsels in regio 
3 R en L, medio-orbito-frontaal, en in veel mindere mate in regio 
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1 H en 1. 
Bij de patiënten 11, 12, 13» 24 en 25 werden laesies in regio 3 
aangebracht nadat al laesies in de regio's 1, 2 en soms 4 waren 
gemaakt, zodat met een summatie-effect moest worden rekening ge-
houden. 
Bij de patiënte 14 en 15 werden alleen laesies in regio 3 R en L 
aangebracht en deze leidden tot de bovengenoemde effecten zodat 
deze summatie hypothese minder waarschijnlijk wordt, dat wil zeg-
gen, men heeft voor bovengenoemde effecten niet per se laesies 
in de regio 1, 2 en/of 4 nodig. Dit komt ook tot uitdrukking in 
het aantal en de grootte van aangebrachte laesies, deze zijn bij 
patiënten 14 en 15 zeer veel geringer dan bij de gecombineerd 
"paracingulair"/orbito-frontaal (regio 1, 2, 4 en 3) gelaedeerde 
patiënten. Het geringe patiëntenaantal en de relatief korte follow-
up periode van patiënten I4 en 15 staat geen stellige conclusies 
toe, maar stimuleert wel bij komende behandelingen voorlopig regio 
3 als doelgebied te kiezen. 
Het uitblijven van enig effect van laesies leidt tot uitbreiding 
ervan. Bij een aantal patiënten is zodoende een groot aantal let-
sels aangebracht (patiënt 13» patiënt 24)· Het blijft een onopge-
lost probleem hoe lang men door moet gaan als geen verandering op-
treedt, temeer omdat men geen zekerheid heeft over lange termijn 
effecten. Bij patiënte 15 trad twee maanden na de coagulatie pe-
riode alsnog een ontremmingssyndroom op waarvoor de directe effec-
ten tijdens coagulatie geen predictie gegeven hadden. 
De uitgebreide voornamelijk lymphocytaire infiltraten in de venen 
van patiënte 24 werpt een aantal onopgeloste problemen op. De phle-
bitis was gegeneraliseerd en niet gebonden aan het gebied der 
laesies. Geopperd werd reeds dat deze ontstekingsreactie het ge-
volg zou kunnen zijn van een te snel aanbrengen van een groot aan-
tal laesies. Men kan zich voorstellen dat vrijkomende ontledings-
producten uit de gelaedeerde gebieden toxisch zouden kunnen zijn. 
In de liquores van enkele patiënten werden tijdens de coagulatie 
periode telkens celverhogingen waargenomen waarin een abnormaal 
gehalte aan eosmophiele cellen voorkwam. Met de mogelijkheid van 
auto-immuun reacties als gevolg van de herhaalde laedenngen welke 
steeds nieuwe antigenen veroorzaken moet rekening gehouden worden. 
Deze veronderstellingen zijn volkomen hypothetisch. Niet m over-
eenstemming met de auto-immuun veronderstelling is het gegeven 
dat bij patiënt 12, nadat een eosinophilie in de liquor verdwenen 
was, nieuwe coagulaties niet opnieuw leidden tot eosmophiele cel-
reacties. 
Een zorgvuldiger onderzoek van de liquor op verschillende tijdstip-
pen na coagulatie zal moeten worden uitgevoerd en mogelijk bijdra-
gen om veronderstellingen tot feiten te maken. Crow deelde mij 
mede wel geregeld lichte celverhogingen na coagulatie te hebben 
vastgesteld, op eosinophilie werden deze liquores niet onderzocht. 
Een geruststellend feit is dat in Crow's patiëntenmateriaal ( 150 
patiënten) sedert 1958 geen gevallen geconstateerd zijn duidend 
op enigerlei verval van cerebrale functies. 
Ten aanzien van de patiënten: 
Vat betreft de doelsymptomatologie van de zes patiënten (een patiënt 
kwam door een ongeval t^dens de behandeling om het leven) kan gesteld 
worden dat bij allen, zij het in quantitatief opzicht sterk uiteen-
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lopende mate, effecten in gunstige richting zijn opgetreden. 
Deze uitspraak is gebaseerd op concrete gegevens: 
1. het nagaan van de tijdsduur die patiënt vóór, tijdens en na de 
behandeling nodig heeft voor bepaalde dwanghandelingen, 
2. in de follow-up periode toen het gedrag van de patiënten niet 
langer kon worden geobserveerd, werden de patiënten geïnter-
viewed waardoor een beeld verkregen werd van de dagelijkse acti-
viteiten waarmee afgeschat kon worden of deze activiteiten te 
rijmen waren met veel dwangactiviteit. 
De subjectieve beoordeling van de patiënten zelf ten aanzien van 
hun dwang liep sterk uiteen: patiënte 11 gaf aan geen dwang meer 
te hebben; patiente 12 had 's avonds een 60-75 minuten durend 
contrôleritueel en vond door de behandeling niets opgeschoten te 
zijn; patiënt 13 vond dat zijn dwang was afgenomen, maar was te-
leurgesteld dat de behandeling hem er niet geheel heeft afgeholpen; 
patiënt 14 vond dat de dwang was verminderd maar dat het nog moei-
lijk is contrôles na te laten en afval weg te gooien maar dit noch-
tans wel te doen; patiente 15 zei dat haar dwang onveranderd aan-
wezig was, maar gaf tegelijkertijd zoveel andere activiteiten aan 
dat deze niet te rijmen viel met veel dwang, en patiënte 25 vond 
dat de behandeling geen enkel effect had gehad op haar dwanghande-
lingen. 
Een vermindering van angst en onlust werd aangegeven door patiënt 
11, 1J, 14 en 25. 
Bij de patiënten 11, 13, 14» 15 en 25 was duidelijk een vergrote 
weerbaarheid in sociale situaties waar te nemen. Zij gingen con-
flicten minder uit de weg en waren er emotioneel beter tegen opge-
wassen. Bij patiënte 11 en 15 leidde dit soms tot licht inadequate 
verbaal agressieve reacties. Deze reacties waren vluchtig en werk-
ten niet lang na bij de patiënten. 
Patiënte 15 was de enige patiënt die vond dat zij er door de be-
handeling slechter aan toe was dan daarvoor. Door haar vele praten 
en meer kritische houding ontmoette zij m haar omgeving minder 
medelijden en wekte zij meer irritatie. Men kan de hoop hebben dat 
dit uiteindelijk toch zal leiden tot een meer onafhankelijk gedrag 
van patiënte zelf, nu zij deze pathogène protectieve houding van 
anderen moet missen. 
Verminderde rigiditeit en afname van planmatig gedrag werd waarge-
nomen bij patiënt 11, 14 en 15· De koerswijzigingen hadden veelal 
iets onverwachts en ondoordachts, vooral bij patiënt 11 en 15· 
De negatieve beoordeling door de patiënten zelf van het effect van 
de behandelingen heeft m.i. te maken met hun impliciete verwachting 
dat minder of geen dwang ook geluk inhoudt. Het uitblijven van dit 
laatste en de veel scherpere confrontaties met ledigheid en een-
zaamheid als de dwangverschijnselen wijken, de confrontatie voorts 
met de armzalige relaties en de terugblik op veel voorbij gegane 
nutteloze jaren zijn factoren die de teleurstelling van de patiënt 
zo begrijpelijk én tragisch maken. 
Hoe frustrerend deze houding van de patiënt voor de therapeut soms 
ook moge zijn, hij moet begrip kunnen hebben voor deze reactie en 
de patiënt proberen te helpen een nieuwe start te maken. 
Geluk is een te hoog gegrepen therapeutisch doel. Condities schep-
pen, die het bereiken ervan tot mogelijkheid maken, behoort, dunkt 
mij, tot de grens van de therapeutische mogelijkheden. 
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Slotwoord 
In de inleiding van dit proefschrift heb ik gesteld dat van gedrags-
therapeutische publicaties over de behandeling van dwangpatiënten, de 
suggestie uitgaat, als zou het gaan om betrekkelijk eenvoudige hande-
lingen. 
Ik hoop dat dit geschrift bijdraagt tot het wegnemen van een dergelijke 
naïeve visie. 
Bij iedere dwangpatiënt die men m behandeling neemt, dient men voor-
bereid te zijn op een grote, vaak langdurige en zowel voor de patiënt 
als therapeut belastende opgave. 
Het verzet dat de patiënt in de loop van de behandeling neigt te bieden, 
waar patiënt en therapeut beiden aanvankelijk geëngageerd aan begonnen, 
is voor de therapeut een emotionerende en vaak zeer frustrerende erva-
ring. Zo frustrerend, dat sommige therapeuten, na de behandeling van 
één of meerder dwangpatiënten, het definitieve besluit nemen nooit meer 
een dvangpatiënt te behandelen. De aard van dit verzet heeft bij dwang-
patiënten karakteristieke eigenaardigheden. De therapeut heeft op het 
moment dat de weerstand tegen behandeling zich manifesteert al zoveel 
energie in de behandeling en m de relatie met de patiënt geïnvesteerd, 
dat hij zich daarvan niet zonder meer kan distantiëren. Het "afhaken" 
van de patiënt wekt in de therapeut woede en heftige teleurstelling op. 
Uit hij deze gevoelens aan de patiënt dan verbreedt dit de kloof tussen 
hem en de patiënt nog verder. De patiënt toont geen begrip, zijn weer-
stand neemt erdoor toe en de therapeut heeft nog sterker het gevoel de 
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behandeling terwille van zichzelf en met meer terwille van de patiënt 
door te voeren. Het is m mijn ervaring van belang, dat de therapeut 
in deze fase met zijn gevoelens van woede en teleurstelling terecht kan 
bij anderen dan de patiënt. Deze "uitlaaf-mogelijkheid Imiten de the-
rapeutische relatie, m combinatie met begrip van het "waarom" van de 
weerstand, maken het mogelijk dat de therapeut en zijn patiënt door deze 
weerstandsfase heen komen. 
Maar ook afgezien van weerstandsverschijnselen leidt de arbeidsintensi-
viteit van dit soort handelingen tot een meer dan gemiddelde betrokken-
heid van de therapeut ten aanzien van de behandeling en het effect ervan. 
Hier schuilt het gevaar dat de therapeut, bang dat het effect van de 
behandeling teloor gaat, de patiënt te lang vasthoudt. In dit opzicht 
kunnen patiënt en therapeut elkaar m die impliciete mening versterken, 
wat de afhankelijkheid van de patiënt onnodig lang doet voortbestaan. 
De therapeut is dan een zich opdringende "hulp-ik" geworden en doet 
daarbij zijn eigen behandelingsstrategie ernstig geweld aan. 
Voor mijzelf hanteer ik hier de regel, dat een zelfstandig leven met 
een deel der klachten te verkiezen is boven een permanente therapeutische 
begeleiding zonder klachten. 
De patiënt deelt in het algemeen deze zienswijze niet en moet daar in 
de resocialisatiefase zeer geleidelijk aan gewend worden. 
In de beoordeling van het effect van de behandeling was er vaak een dis-
crepantie tussen wat de patiënt zelf vindt en de mening van de thera-
peut. Dit gold zowel voor de gedragstherapeutisch behandelde patiënten 
als voor de patiënten die een gecombineerde behandeling ondergingen van 
gedragstherapie en ρsychochirurgie. 
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Voor deze discrepantie zijn verschillende redenen aan te geven waarvan 
ik er enkele wil noemeni 
De therapeut neigt ertoe het behandelingsresultaat gunstiger voor te 
stellen dan het is omdat hij dit na alle energie die in de behandeling 
geïnvesteerd werd, zo graag wenst. 
De patiënt lijdt onder de klachten die nog aanwezig zijn en vergeet 
licht de klachten die hij kwijt is. De patiënt ontleent aan resterende 
ziekteverschijnselen een zekere protectie tegen verantwoordelijkheden 
die het gezonde functioneren met zich meebrengen. 
Het behouden van een deel der klachten voorkomt een volledige verbre-
king van het therapeutische contact. 
Met het oog op het bovenstaande werd bij de beoordeling van het effect 
van behandeling zo goed mogelijk uitgegaan van het al of niet of ge-
deeltelijk bereikt hebben van concrete doelstellingen. Een subjectief 
element hierin was niet steeds te vermijden, bijvoorbeeld ten aanzien 
van de afschatting van de mate van angst. 
De geschatte behandelingsresultaten worden weergegeven in tabel I. 
De in dit slotwoord aangeroerde emotionele problemen van de therapeut 
bij de behandeling van dwangpatiënten zijn niet bedoeld om de lezer van 
dit soort behandelingen af te houden. Integendeel. Als meer therapeuten 
zich gaan bezighouden met de behandeling van dwangpatiënten zal de emo-
tionele druk die deze behandelingen op de therapeuten uitoefenen meer 
gespreid zijn en daardoor minder belastend. Dit zou de patiënten en de 
therapeuten ten goede komen. 
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SAMENVATTING EN CONCLUSIE 
In dit proefschrift zijn behandelingservaringen neergelegd bij vijfen-
twintig dwangpatiènten. 
In de inleiding worden de volgende doelstellingen geformuleerd: 
1. het neerleggen van gedragstherapeutische ervaringen en resultaten 
bij dwangpatiënten, de zorgvuldige beschrijving van de gevolgde 
werkwijze, rapportage van de problemen die zich voordeden en de 
eventuele oplossingen daarvan. 
2. na te gaan m hoeverre de, uit de ervaringen van Crow opgestelde, 
hypothese dat bij therapie-resistente dwangpatiënten psychochirur-
gisch aangebrachte letsels voorwaarden scheppen die het afleren 
van dwanggedrag vergemakkelijken, opgaat bij zeven patiënten die 
een gecombineerde gedragstherapeutische en psychochirurgische be-
handeling ondergingen en zo ja welke die voorwaarden zijn. 
In hoofdstuk 1 wordt aandacht besteed aan de definitie van het begrip 
dwang. Bij gebrek aan een volkomen bevredigend verklaringsmodel voor 
dwang wordt vastgehouden aan een descriptieve definitie. 
Van dwang te differentiëren phenomenen, welke daarmee gelijkenis ver-
tonen, worden beschreven. Gezien vanuit een gedragstherapeutische 
context wordt de dwang beschouwd als een respons op bepaalde stimuli. 
Deze zienswijze wordt beargumenteerd. De aard van de stimuli, die leiden 
tot een dergelijke dwangrespons leidde tot een indeling m twijfeldwang 
en phobische dwang. Overgangen tussen phobische dwang en phobie worden 
aangegeven. 
Twijfeldwang wordt onderverdeeld m drie varianten: rumineren, doen en 
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ongedaan maken, en controleren. 
Als varianten van phobische dwang worden beschreven, wasdwang in combina-
tie met smetvrees, wasdwang met de vrees voor aanraking van een voor de 
patiënt in emotioneel opzicht belangrijk persoon en dwang, welke erop 
gericht is m de ogen van de patiënt gevaarlijke situaties voor anderen 
te elimineren. 
Het eerste hoofdstuk wordt besloten met een paragraaf over gedragsthera-
peutische opvattingen over dwang. 
In hoofdstuk 2 wordt de gedragstherapeutische behandeling beschreven van 
achttien patiënten. 
Begonnen wordt met een paragraaf over m de gedragstherapeutische litera-
tuur beschreven technieken die toegepast zijn bij dwang. Daarna wordt in 
dit hoofdstuk de eerste doelstelling van dit proefschrift uitgewerkt. 
De strategie bij de behandelingen was primair, het dwanggedrag te behan-
delen aan de hand van een functionele analyse waarin de door de patiënt 
m eerste instantie onderkende controlerende factoren van dit dwanggedrag 
waren opgenomen. Tijdens de behandeling ontdekten de patiënten, dat ook 
andere, veelal spanning-verwekkende factoren van relationele aard, het 
dwanggedrag mede ontlokten. De behandeling van deze relationele factoren 
vormde het tweede gedeelte der behandeling. Het onvermogen tot gedoseer-
de emotionele, vooral agressieve, uitingen was bij alle patiënten een 
constante bevinding. 
Aan de relationele spanning-verwekkende aspecten die de dwang bevorderen 
en aan de behandeling daarvan, wordt m de gedragstherapeutische litera-
tuur vrijwel geen aandacht gegeven. 
De aangegeven strategie waarborgt een zo goed mogelijke motivatie van de 
patiënt, die immers steeds behandeld wordt aan de hand van zijn eigen 
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informatie, waardoor hij de rationale achter de behandelingsmethode kan 
begrijpen. 
Nochtans trad bij veel patiënten verzet tegen behandeling op. Deze weer-
standsphenomenen en mogelijke achtergronden worden besproken. De behan-
deling van patiënten met twijfeldwang en met phobische dwang toont een 
aantal verschillen. Daarom worden zij afzonderlijk beschreven. 
De meest toegepaste technieken bij beide vormen van dwang waren flooding, 
modeling en respons preventie of combinaties daarvan, daarnaast werd ook 
incidenteel desensitizering op voorstelling, covert reinforcement en 
thought-stop gebruikt. 
Bij flooding werden situaties aangeboden die in opklimmende mate angst 
of spanning-verwekkend waren. 
Bij de behandeling gericht op het aanleren van gedoseerde emotionele 
uitingen werd gebruik gemaakt van assertieve training, psychodrama en 
relatietherapie. 
In de relatietherapie werd gestreefd naar een directe emotionele commu-
nicatie en een gelijkwaardige verhouding der partners. 
Het behandelingsresultaat met betrekking tot dwanghandelingen en gedach-
ten werd zowel bij de patiënten met twijfeldwang als bij de patiënten 
met phobische dwang die gedragstherapeutisch behandeld werden, beoordeeld 
als goed en duidelijk verbeterd. 
Slechts bij een patiënt met twijfeldwang (patiënt 2), waarbij de therapie 
moest worden afgebroken, werd geen blijvend resultaat geboekt. Twee 
patiënten met twijfeldwang werden na een recidief opnieuw in behandeling 
genomen. Het aanvankelijke resultaat van de eerste behandeling kon worden 
herkregen toen in de tweede behandelingsperiode meer nadruk gelegd werd 
op andere gedragsaspecten dan de dwang (adequate agressie uiting en 
relatietherapie) . 
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Een volledige eliminatie van dwangverschijnselen bij de twijfeldwang-
patiënten werd niet bereikt. 
Bij de phobische dwangpatienten was dit bij drie van de acht patiënten 
wel het geval. 
Bij alle gedragstherapeutisch behandelde patiënten uitgezonderd patiënt 
2, was er sprake van een afname van angst. Bij patient 17 was deze angst-
reductie gering. 
De mate van angst werd afgeschat aan uitspraken van de patiënt zelf, 
het gedrag in sociale situaties en het durven nemen van geringe risico's. 
Be relatief gunstige Ъehandellngsгesultaten zijn m overeenstemming met 
die, aangegeven m de gedragstherapeutische literatuur. 
De weg, waarlangs deze resultaten behaald zijn, is echter bezaaid met 
een reeks obstakels waarvan in deze literatuur nauwelijks melding wordt 
gemaakt. Deze worden in dit hoofdstuk beschreven. 
Van de tien met gedragstherapie behandelde patiënten met twijfeldwang 
werden er drie verwezen met het verzoek om psychochirurgie. Van de acht 
met gedragstherapie behandelde patiënten met phobische dwang werd één 
patiente met dit verzoek aangeboden. 
Hoofdstuk 2 wordt besloten met de behandelingsverslagen van tien patiën-
ten met twijfeldwang en acht patiënten met phobische dwang. Ter illus-
tratie van ziektebeeld en de gevolgde werkwijze worden de behandelingen 
van patiënte 10 (twijfeldwang) en patiënte 23 (phobische dwang) uitvoerig 
beschreven. 
In hoofdstuk 5 worden zeven patiënten beschreven, vijf met twijfeldwang 
en twee met phobische dwang, die m verband met het zeer ernstige lijden 
en therapie-resistentie behandeld werden met gedragstherapie én psycho-
chirurgie. 
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Het hoofdstuk vangt aan met een korte beschouwing over psychochirurgie. 
Een kort historisch overzicht wordt gevolgd door vermelding van nieuwere 
technieken in de psychochirurgie. Relevante gegevens over de anatomie en 
functie van de frontaal kwab worden vermeld. Argumenten voor en tegen 
psychochirurgische ingrepen worden afgewogen. 
Bij de Ъehandeling van de zeven in dit hoofdstuk besproken patiënten werd 
gebruik gemaakt van de psychochirurgische methode ontwikkeld door Crow 
Cooper en Phillips (196I pp 553-560, 1963 pp 98-103). Bij deze methode 
worden door middel van intracerebrale electroden successievelijk in de 
loop van enkele maanden electrolytische letsels in de hersenen aangebracht. 
De indicatiestelling voor deze gecombineerde gedragstherapeutische en 
psychochirurgische behandeling vond plaats op grond van een drietal 
argumenten: 
1. resistentie tegen tal van therapieën (medicamenteuze therapie, elec-
tro-shock-therapie, psychotherapie op analytische grondslag, gedrags-
therapie en anderen). 
2. het intense lijden van de patiënten en de volledige invalidering. 
5. de duur en progressie van het ziektebeeld (alle patiënten waren 
langer dan 10 jaar ziek). 
Gezien de bemoedigende resultaten van gedragstherapie op dwang kregen 
alle zeven patiënten alvorens werd besloten tot een gecombineerde behan-
deling een intensieve systematische gedragstherapie. Eerst bij het falen 
daarvan, werd de indicatie tot de gecombineerde behandeling in overweging 
genomen. 
Verschillen met de in het tweede hoofdstuk besproken patiënten waren de 
in het algemeen zeer lange duur der ziekte (meer dan 10 jaar), de sterke 
uitgebreidheid der verschijnselen en de heftige angst en/of spannings-
verschijnselen die zich het best lieten afschatten tijdens de aan de 
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gecombineerde behandeling voorafgaande gedragstherapie alleen. 
Implantatie van diepte electroden leidde bij alle zeven patiënten tot 
een 3-6 weken durend acuut organisch psychosyndroom. Бе patiënten her-
stelden van dit syndroom zonder restverschijnselen. Dit syndroom zou 
het gevolg kunnen zijn van oedeemvormmg rond de ingebrachte electroden-
bundels. 
Het effect van de gecombineerde gedragstherapeutische en psychochirurgische 
behandeling bij de zeven beschreven patiënten is, gezien tegen het licht 
van de eraan voorafgaande gedragstherapie alleen en andere therapeutische 
pogingen, gunstig te noemen. 
Vier van de vijf patiënten met twijfeldwang verbeterden aanzienlijk wat 
hun dwanggedrag betreft, één patiënt werd geheel vrij van dwang. 
Van de twee patiënten met phobische dwang, kwam één door een ongeval om 
het leven, de ander verbeterde m lichte mate wat het dwanggedrag aangaat. 
De geformuleerde hypothese dat psychochirurgie voorwaarden schept die 
gedragstherapie mogelijk maakt, werd althans bij deze zeven patiënten 
bevestigd. 
Deze voorwaarden leken te zijn 1. een verhoging van de angst en/of 
spanningsdrempel 2. verminderde neiging tot planning. Zij ontstonden 
vooral na het aanbrengen van letsels medio orbito frontaal (in de tekst 
regio 3). 
Met uitzondering van éen patiënte (15) werd de ervaring van Crow beves-
tigd dat het aanbrengen van laesies niet zonder meer leidt tot een afname 
van dwanghande1ingen. Deze moesten (en konden na het aanbrengen van 
laesies in aanzienlijke mate) worden afgeleerd. Bij de dwanggedachten 
lag dit anders. Na implantatie der electroden, dus nog voor de coagula-
ties, waren deze bij twee patiënten (14 en 15) verdwenen. 
Het "bidgedrag" van patiënt 12 verdween na een coagulatie mogelijk in 
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het cingulum en was noch door middel van eleotrische stimulatie noch 
door het aanbieden van voorstellingen meer op te wekken. De localisatie 
van deze coagulatie bleef onzeker, vanwege een congenitale hypoplasie 
van het corpus callosum bij deze patiënt. 
Een voorlopige conclusie ten aanzien van de indicatie voor deze gecom-
bineerde gedragstherapeutische-psychochirurgische behandeling luidt, dat 
patiënten in aanmerking komen met ernstige dwang-symptomatologie, die 
door hun klachten volledig geïnvalideerd worden en die als gevolg van 
sterke angsten en/of gespannenheid gedragstherapeutisch onbehandelbaar 
zijn gebleken. 
Met een verminderd vermogen tot planmatig gedrag moet bij de indicatie-
stelling rekening worden gehouden, waarbij men dient af te schatten of 
de patiënt hierdoor gebaat dan wel geschaad wordt. 
In het slotwoord van dit proefschrift wordt de arbeidsintensiviteit 
en de emotionele betrokkenheid van de therapeut brj de behandeling van 
dwangpatiënten aan de orde gesteld en voorts de discrepanties die zich 
voordoen in de schatting van het therapieresultaat door de therapeut 
en de patiënt. Het therapieresultaat werd bepaald aan de hand van het 
bereiken van zo concreet mogelijke therapiedoelstellingen. 
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Summary and Conclusions 
This thesis describes the experiences gained in treating 25 obsessive-
compulsive patients. 
In the introduction the following objectives are formulated: 
1. The reporting of behavior-therapeutic experiences with and results 
of the treatment of, obsessive-compulsive patients; the detailed 
description of the procedure followed; a report of the problems 
which arose and their possible solution. 
2. An examination of the goodness of fit of the hypothesis, derived 
from the experiences of Crow, that psychosurgical treatment of 
therapy-resistant compulsive patients creates conditions which makes 
it easier to cure compulsive behavior. 
Among seven patients who underwent a combined behavior-therapeutic 
and psychosurgical treatment an investigation of these conditions 
was done. 
In chapter 1 attention is paid to the definition of the concept of 
compulsion. Lacking a completely satisfactory conceptual definition of 
compulsion, a descriptive definition is used. Phenomena which can be 
differentiated from compulsion but which nevertheless display an 
affinity to it, are described. 
Seen in the light of a behavior-therapeutic context, compulsion is 
regarded as a response to certain stimuli. The nature of the stimuli 
which result in such compulsive response leads to a division into 
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doubt-compulsion and a phobic-compulsion. Transitions from phobic-
compulsions to phobia are indicated. 
Doubt-compulsion is subdivided into three variants: rumination, do or 
undo, and control. Variants of phobic compulsion are described: washing 
compulsion in combination with fear of contamination; washing compulsion 
together with being touched by a person who is emotionally important 
to the patient; and a compulsion whose aim is to eliminate situations 
which, in the eyes of the patient, are dangerous to others. 
The first chapter concludes with a paragraph concerning behavior-thera-
peutic ideas about compulsion. 
Chapter 2 describes the behavior-therapeutic treatment of 18 patients. 
It begins with a brief description of the techniques described in the 
literature on behavior therapy which are applied in cases of obsessive-
compulsive behavior. 
Thereafter the first objective of this thesis is worked out. 
The strategy of the treatment was primarily to treat the compulsive 
behavior with the aid of a Functional analysis in which the controlling 
factors of this compulsive behavior, distinguished by the patient 
himself, were concluded. 
During treatment the patients discovered that other tension-arousing 
factors (mostly of relational nature) also provoked compulsive behavior. 
Handling these relational factors formed the second phase of the 
treatment. 
The inability to express emotions, especially those of agressive nature, 
was noted in all patients. 
The behavior-therapeutic literature pays practically no attention to 
the tension-arousing relational aspects which stimulate compulsions. 
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The treatment of these aspects is equally overlooked. 
The indicated strategy secures the highest motivational level on the 
part of the patient, who is continuously treated on the basis of his 
own information which enables him to understand the rationale of the 
method of the treatment employed. 
Nevertheless several patients resisted the treatment. This resistance 
and the possible reasons for it were discussed. The treatment of patients 
suffering from doubt-compulsion and phobic-compulsion shows a number 
of differences. They are therefore described separately. The techniques 
applied m connection with most patients of either type of compulsion 
were flooding, modeling, and response prevention or combinations of 
them. In addition incidental desensitization, covert reinforcement, 
and thought-stopping were used. 
In flooding, situations were presented which caused fear or tension on 
a rising scale. Assertive training, psychodrama and relational therapy 
are used in the treatment aimed at allowing the patient to express 
emotions more freely. 
Within relational therapy an effort was made to obtain a direct emotion-
al communication and an equivalent relationship between the partners 
in the context of the family structure. 
The outcome of behavior therapy was favourable and had resulted m 
improvement relating to compulsive acts and thoughts both in the case 
of patients suffering from doubt-compulsion as well as of patients 
suffering from phobic-compulsion. 
Only in the case of one patient suffering from doubt-compulsion (patient 
2), where the therapy had to be interrupted, was there no lasting result. 
Two patients suffering from doubt-compulsion were given treatment again 
after a relapse. In their case, it was possible to re-instate the 
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original result of the first treatment when other aspects of behavior 
than the compulsions were given more attention, via adequate agressive 
expression-training and relational therapy. 
A complete elimination of the compulsive symptoms was not obtained m 
the case of patients suffering from doubt compulsion. 
In three out of eight phobic-compulsive patients however, a complete 
disappearance of compulsive symptoms could be achieved. 
A diminution of anxiety was noted in the case of all patients treated 
behavior-therapeutically with the exception of patient 2. In the case 
of patient 17 the reduction of anxiety was very limited. Anxiety was 
estimated from statements made by the patient himself, from behavior 
in social situations, and from the ability to take minor risks. 
The relatively favourable results of the treatment are in accord with 
those found in the literature on behavior therapy. The path by which 
these results were gained was, however, littered with obstacles which 
are hardly mentioned in the literature. These are described in this 
chapter. 
Out of the ten patients suffering from doubt-compulsion who were 
treated with behavior therapy three patients were sent in with a request 
for psychosurgery. Out of eight patients suffering from phobic-compulsion 
who were treated with behavior therapy one patient was sent m with this 
request. 
Chapter 2 concludes with reports of the treatment of ten patients 
suffering from doubt-compulsion and eight patients suffering from phobic-
compulsion. 
In order to illustrate the clinical picture and the methods used the 
treatments of patient 10 (doubt-compulsion) and patient 23 (phobic-
compulsion) are described in detail. 
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In chapter 5 there is a description of seven patients, of whom five 
suffer from doubt-compulsion, the other two from phobic-compulsion. 
In light of the very severe suffering and resistance to therapy, they 
were treated with behavior therapy and psychosurgery. 
The chapter begins with a short review of psychosurgery. A short 
historical survey is followed by an account of the more recent techniq-
ues in psychosurgery. Relevant information about the anatomy and the 
function of the frontal lobes is given. 
The pros and cons of psychosurgical treatment are weighed. 
The seven patients mentioned in this chapter were treated by the 
psychosurgical method developed by Crow, Cooper and Phillips (196I, 
P· 353-360; 1963» P· 98-IO5). This method involves the making of lesions 
in the brain in the course of a few months by means of intracerebral 
electrodes. 
The indication for this combined behavior-therapeutic and psychosurgical 
treatment took place on account of three considerations: 
1. resistance to a number of therapies (such as pharmaco therapy, 
electro-convulsion therapy, psychotherapy on psycho-analytical base 
and behavior therapy); 
2. the patients' intense suffering and complete invalidation; 
3. the duration and the progress of the syndrome (all patients had been 
ill for more than 10 years). 
Considering the encouraging results of behavior therapy of compulsive 
behavior all seven patients received an intensive systematic behavior 
therapy before a combined treatment was resorted to. Wot until this 
had failed was a combined treatment taken into consideration. 
Differences from the patients discussed in the second chapter were 
generally the very long duration of the illness (more than 10 years). 
446 
the very extensive symptoms, and the great anxiety and/or symptoms of 
tension which were easiest to estimate during the behavior therapy 
solely. 
Implantation of intracerebral electrodes caused in all seven patients 
an acute organic psychosyndrome lasting from three to six weeks. The 
patients recovered from this syndrome without any remaining symptoms. 
This syndrome could Ъе the consequence of the formation of oedema around 
the implanted electrodes. 
The effect of the combined behavior-therapeutic and psychosurgical 
treatment of the seven patients mentioned above can be regarded as 
favourable whereas behavior therapy alone, or other therapeutic attempts 
have not been succesful. 
Four out of five patients suffering from doubt-compulsion improved 
considerably, especially with regard to their compulsive behavior. 
One patient was completely freed from compulsion. One of the two 
patients who suffered from phobic-compulsion died in an accident, the 
other one improved slightly as far as compulsive behavior was concerned. 
The formulated hypothesis stating that psychosurgery creates conditions 
which facilitate the use of behavior therapy, was confirmed at least in 
the case of these seven patients. 
These facilitating conditions seem to be: 
1. an increase in the threshold of anxiety and/of tension; 
2. decreased inclination to "plan". 
The facilitating conditions developed especially after the infliction 
of mediofrontal lesions (in the text referred to as region 3)· With the 
exception of one patient (15) the experiences of Crow were confirmed, 
namely that the infliction of lesions in itself does not lead to a 
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diminution of compulsive acts. These had to Ъе unlearned (and could Ъе 
to a considerable degree after lesions are made). 
It was another matter with compulsive thoughts, however. After the 
implantation of the electrodes, i.e. before the coagulation, they had 
disappeared in two patients (14 and 15)· 
The "praying behavior" of patient 12 disappeared after a coagulation, 
possibly in the cmgulum, and could not be aroused either by electrical 
stimuli or by imaginative representations. The localization of this 
coagulation remained uncertain due to a congenital hypoplasia of the 
corpus callosum. 
A preliminary conclusion with regard to the indication of this combined 
behavior-therapeutic and psychosurgical treatment is: patients who are 
eligible are those suffering from severe compulsive symptoms which 
makes them completely invalid and who are not able to benefit from 
behavior-therapeutic treatment due to strong fears and/or tensions. 
In the determining indications, account has to be taken of a reduced 
ability in planning while estimating whether the patient will be harmed 
of helped. 
Finally, this thesis deals with the considerable emotional and time 
involvement of the therapist during treatment of compulsive patients. 
It also calls attention on the discrepancies which arise in the estimation 
of the results of the therapy by the therapist on the one hand and by 
the patient on the other. The result of the therapy is determined in 
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Verklaring der gebruikte symbolen: 
M = man V = vrouw + = ja - = nee χ = gescheiden 
К = klinisch А = ambulant 
3 = optimaal (gewenst gedrag vr:jwel steeds aanwezig) 
(ongewenst gedrag vrijwel steeds afwezig) 
2 = duidelijke verbetering 
1 = geringe verbetering 
0 = fteen vOT,andc 'ing 
-1 = geringe verslechtering 
-2 = duidelijke verslechtering 
-3 = sterke verslechtering 
( + ) = s-amcn'-oneml m andere nauwe relatie dan m een huwelijk (broer 
en zuster e.d.) 
De behandelmgsduur is aangegeven in maanden, de ziekteduur en de 
follow-up in jaren. 
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Tabel I Ъ 










uiting positief gevoel geremd 
uiting negatief gevoel geremd 
rigide planning 
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omgeving helpt hij ritueel 














































































































































































































































ТаЪеІ I Ъ vervolg 




uiten positief gevoel 
uiten negatief gevoel 
te rigide planning 
angst 
omgeving helpt hij ritueel 



































































































Korte toelichting op de gebruikte psychologische tests 
Intelligentie 
Ter bepaling van het intellectueel niveau van de behandelde patiënten 
werd een intelligentie test afgenomen, de Wechsler Adult Intelligence 
Scale (VAIS). In 1939 is de eerste vorm van deze test door David Wechsler 
(U.S.A.) ontwikkeld. In 19б9 is deze test door Stinissen e.a. bewerkt 
voor het nederlands taalgebied en op een nederlandstalige groep genor­
meerd. 
De test duurt normaliter ongeveer 2 uur, maar bij patiënten kan de af-
nameduur aanzienlijk vertraagd worden omdat niet alle onderdelen van de 
test aan een tijdslimiet zijn gebonden en de patiënt zeer lang kan na-
denken voordat deze een antwoord geeft. 
De test bevat twee delen: een verbaal of mondeling gedeelte en een 
performance of handelingsgedeelte. Het verbaal gedeelte omvat zes onder-
delen: Kennisvragen, Inzichtvragen, Rekenopgaven, Overeenkomsten, Cijfer-
reeksen ("memory span") en Woordenlijst. Het performance gedeelte bevat 
vijf onderdelen: Cijfercode, Tekeningen aanvullen, Blokpatronen, Strips 
(plaatjes ordenen) en Legpuzzel. Voor ieder onderdeel worden punten ge-
geven naargelang de antwoorden of de prestatie goed was. Bij de perfor-
mance tests moeten de prestaties ook vaak binnen een bepaalde tijd ge-
geven worden of krijgen snelle oplossingen extra punten toegekend. 
Na enige bewerkingen op de scores per testonderdeel worden dan de drie 
Intelligentie Quotiënten verkregen: het verbale I.Q., dat berekend is 
op de prestaties op het verbale gedeelte, het performance I.Q., dat be-
rekend is op de prestaties op het performance gedeelte en het totaal 
I.Q. dat deze twee samenvoegt. Het I.Q. geeft steeds aan de positie van 
de onderzochte Ъіппеп zijn eigen leeftijds- en geslacht-groep. Het ge­
middelde I.Q. van iedere groep is altijd 100. Бе standaardafwijking is 
15» d.w.z. dat 67 % van alle personen in een bepaalde groep een score 
halen tussen 100 Í I5 ofwel tussen 85 en 115· Naarmate iemand een hogare 
of lagere score heeft dan 100 neemt hij dus een uitzonderlijkere posi-
tie in, m.a.w. is hij "dommer" of "slimmer" (gemeten volgens de normen 
en ideeën van deze test) dan zijn groepsgenoten. Zeer uitzonderlijk is 
een score lager dan 70 en hoger dan 130. Slechts 5 % van alle personen 
in een bepaalde groep halen een dergelijke score. 
Organiciteit 
Ter bepaling van mogelijk hersenorganisch letsel is gebruik gemaakt van 
vier tests (tussen haakjes staan de namen zoals ze in de tabellen in 
Hoofdstuk 3 zijn vermeld): Bourdon-Wiersma Test (B.W.T.), The Hooper 
Visual Organisation Test (Hooper), Grassi Block Substitution Test 
(Grassi), Modified Word Learning Test (M.W.L.T.) en Vijftien Woorden 
Test (15 W.T.). 
- Bourdon-Wiersma Test 
Deze test bestaat uit een formulier met 50 regels. Iedere regel bevat 
25 groepjes van 3» 4 of 5 punten. Hieronder staat een voorbeeld van een 
gedeelte van een regel: 
De opdracht is nu dat iedere groep van 4 puntjes horizontaal en iedere 
groep van 5 puntjes verticaal moet worden doorgestreept. De groepen van 
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3 puntjes worden ongemoeid gelaten. Na een oefenstrook van 4 à 5 regels 
wordt Ъegonnen, waarbij systematisch van links naar rechts en regel voor 
regel moet worden doorgewerkt. De testleider noteert de tijd per regel. 
Aan de aldus verrichte prestatie worden de volgende metingen toegekend: 
-De gemiddelde tijd over de 50 regels en de gemiddelde tijd per regel: 
de totale tijd gedeeld door het aantal gemaakte regels; 
-Het gemiddelde verschil van de tijd van twee opeenvolgende regels; 
-Het aantal weglatingen, ten onrechte niet doorgestreepte groepjes; 
-Het aantal fouten: het aantal onjuist doorgestreepte groepjes. 
De grote moeilijkheid is nu om per meting aan te geven welke score af­
wijkend is: 
-De gemiddelde tijd per regel: in verschillende onderzoekingen worden 
tijden genoemd variërend tussen ruim 10 seconden tot bijna 20 seconden 
die nog normaal zijn te noemen. 
-Het gemiddelde verschil: hierover is nauwelijks meer te zeggen dan dat 
dit verschil niet "te groot" mag zijn. 
-Het aantal weglatingen: een aantal tussen 15 à 20 wordt normaal genoemd. 
Dit aantal is dikwijls omgekeerd evenredig met de gemiddelde regeltijd. 
-Het aantal fouten: dit moet erg laag zijn: 1 à 2. 
Bij de in Hoofdstuk 3 verrichte onderzoekingen is niet in de eerste 
plaats de diagnose wel of geen organiciteit van belang maar meer de con-
stantheid van de resultaten over de drie afnamen. In dit opzicht zijn 
bovenstaande vage normen dan ook minder relevant. 
- The Hooper Visual Organisation Test 
Deze test bestaat uit 30 plaatjes waarop alledaagse voorwerpen en die-
ren getekend zijn. De tekeningen zijn echter in stukken geknipt. De op-
dracht is nu dat men het afgebeelde benoemt zonder dat de stukken ver-
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plaatst kunnen worden. 
Бе score wordt bepaald aan het aantal goed of bij benadering, goed be­
noemde afbeeldingen. Bij een score van 25-30 is er "no degree of im­
pairment". Bij 20-24,5 "mild", bij 10-19,5 "moderate" en bij 0-9,5 
"severe degree of impairment". 
- Grassi Block Substitution Test 
Deze test bestaat uit 12 afbeeldingen van patronen. Deze patronen moeten 
met blokken worden nagelegd. De blokken hebben verschillende kleuren op 
de zijkanten. De opdrachten klimmen op in moeilijkheidsgraad: van een­
voudig copieeren van het patroon tot het leggen van een analoog patroon 
met andere kleuren. 
Gescoord worden de nauwkeurigheid van het gelegde patroon, de tijd waar­
in dit gebeurt en de verschillen m tijd tussen de verschillende soorten 
opdrachten. Maximaal kunnen 30 punten behaald worden. Bij 20 of meer 
is er geen sprake van deteriorisatie, van 16 t/m 19: een lichte deterio-
ratie, en wanneer de score 15 of lager is dan wijst dit op organiciteit. 
- Modified Word Learning Test 
Deze test bestaat uit een woordenlijst van 50 woorden, opklimmend in 
moeilijkheid c.q. onbekendheid qua betekenis. De lijst wordt doorgenomen 
totdat de onderzochte 10 opeenvolgende woorden niet weet. Deze worden 
vervolgens aangeleerd. De testleider geeft van ieder woord de betekenis 
waarna de 10 woorden overhoord worden. Dit gaat zo door totdat de onder­
zochte 6 van de 10 woorden kent. 
Naarmate onderzochte meer aanbiedingen nodig heeft, wordt de score hoger 
en wijst deze meer in de richting van organiciteit. Is de score hoger 
dan 25» dan wordt hieraan het vermoeden van organiciteit verbonden. 
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- Vijftien Woorden Test 
Deze test Ъestaat uit 15 woorden die in 25 seconden worden aangeboden. 
De onderzochte moet hierna zoveel mogelijk woorden herhalen. Dit her­
haalt zich nog 4 maal. 
Gescoord worden het totaal aantal goed opgenoemde woorden (maximaal 
5 χ 15 = 75)· Organisch gestoorde patiënten halen een lagere score dan 
met-organisch gestoorde patiënten. De gemiddelde score bij normale per-
sonen is 45· 
Persoonlijkheid 
Voor het meten van een aantal persoonlijkheidsvanabelen is gebruik ge-
maakt van de Amsterdamse Biografische Vragenlijst (A.B.V.). Deze vragen-
lijst bestaan uit 107 vragen met als mogelijke antwoorden: Ja ? Nee 
De vragen worden gescoord op vier verschillende schalen: 
N-schaal: Neurotische labiliteit, voorzover gemanifesteerd m de uiting 
van psychoneurotische klachten. 
NS-schaal: Neurotische labiliteit, voorzover gemanifesteerd in de uiting 
van functionele lichamelijke klachten. 
E-schaal: Extraversie. 
T-schaal: Testattitude, dat wil zeggen zelf-defensieve versus zelf-
kritische instelling bij de invulling van de A.B.V.-vragen. 
De scores op de diverse schalen zijn genormeerd op een representatieve 
steekproef van de nederlandse bevolking. Ze zijn omgerekend m zgn. 
percentiel (%)-scores. Dat wil zeggen dat de score aangeeft hoe hoog de 
schaalwaarde van de onderzochte is in vergelijking met de normgroep. 
Het minimum is 1, het maximum is 100. Een score van bijvoorbeeld 76 fo 
geeft aan dat 75 І° van de normgroep een lagere score heeft en 24 І° een 
hogere. Scores tussen het 31e en 70e percentiel worden gemiddeld genoemd. 
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Scores lager dan 10 of hoger dan 90 zijn extreem. Een hoge T-score be-
tekent een sterk zelf-defensieve instelling, hetgeen ook inhoudt dat de 
beantwoording van de vragenlijst in zijn geheel voorzichtig geïnterpre-
teerd dient te worden. 
Referenties ; 
Wil men een en ander uitgebreider nalezen dan verwijs ik voor een over-
zichtsboek over de meest, in Nederland gangbare tests naar: 
Dr. J. de Zeeuw, Algemene Psychodiagnostiek I: Testmethoden, 1971, 
Amsterdam. 
Een beknopt overzicht met waarderingen over de opgenomen tests geeft: 
Documentatie van tests en testonderzoek in Nederland - 1974 van het 
Nederlands Instituut van Psychologen. 
Voor met name de W.A.I.S. en de А.Б. . verwijs ik naar de betreffende 
handleidingen van deze tests. 
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In hoofdstuk 2 ontbreken de volgende pagina verwijzingen: 
Op p. 97 - (patiënt 10, p. 148) (patiënt 23, p. 207) 
Op p. 103 - (patiënt 12, p. 304) 
Op p. 213 - (zie p. 214) 
Op p. 223 - (zie p. 216) 
Stelling 1. 
De opvatting dat dwangpatiënten hun dwanghandelingen ale onzinnig be-
leven, heeft geen algemene geldigheid. 
Stelling 2. 
De terughoudendheid van ziekteverzekeraars om thuis-behandelmgen bij 
dwangpatiënten te honoreren, getuigt van een onderwaardering van de 
psychotherapeutische en economische voordelen hiervan. 
Stelling 3. 
In gedragstherapeutische literatuur met betrekking tot de behandeling 
van patiënten met dwang wordt weinig of geen aandacht besteed aan 
relationele factoren die invloed hebben op het dwanggedrag. 
Stelling 4. 
Psychopathologische diagnostiek der dwangziekten leidt niet tot een 
indicatie voor, of tot een differentiatie van een gedragstherapeutische 
behandelingsstrategie. 
Stelling 5· 
Zolang de indicatie voor een psychochirurgische ingreep nog wordt over-
wogen, dient de patiënt hiervan niet m kennis gesteld te worden. Eerst 
wanneer de indicatie gesteld is, moet deze met de patiënt in extenso 
worden besproken. 
Stelling б. 
Aan het ziekbed van comateuze patiënten doet men er goed aan, ervan 
uit te gaan dat de perceptie van deze patiënten, ten dele, intact kan 
zijn. 
Stelling 7. 
Met name in groepstherapeutische situaties wordt veelal te weinig reke-
ning gehouden met individuele variaties in het "zich openen en sluiten". 
(Rümke H.C., Derde bundel Studies en Voordrachten over Psychiatrie, 
1958). 
Stelling Θ. 
Kritiek op psychofarmaca kan in vele gevallen worden teruggevoerd op 
degenen die ze voorschrijven. 
Stelling 9. 
In psychiatrische behandelingen worden in toenemende mate therapeuten 
betrokken uit niet-medische vakgebieden. Deze verheugende ontwikkeling 
heeft de therapeutische mogelijkheden vergroot. 
In de samenwerking met niet-medische therapeuten dient de arts zich 
echter, meer dan ooit, bewust te zijn van zijn specifieke verantwoorde­
lijkheid ten aanzien van de medisch-biologische achtergronden die kun­
nen meespelen in te behandelen stoornissen bij patiënten. 
Stelling 10. 
Het beschrijven van casuïstiek in medische en psychologische vaklitera-
tuur wordt bemoeilijkt door het gebrek aan discretie, waarmee door 
algemene persmedia gebruik kan worden gemaakt van deze literatuur. 
Er zouden gedragsregels moeten worden geformuleerd, die voorkomen dat 
in casulstische mededelingen beschreven personen geschaad kunnen worden, 
door aan deze mededelingen ontleende reportages in algemene nieuwsmedia. 
Stelling 11. 
Nog meer autosnelwegen zullen er toe leiden dat deze nergens toe leiden. 
W.P. Haaijman 
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